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No boyun tedavisinde selektif boyun diseksiyonunun
tedavideki rolii ve etkinligi

The therapeutic role and effectiveness of selective neck dissection in the
management of No neck

Dr. Fulya Ozer, Dr. Cem Ozer, Dr. Alper Nabi Erkan, Dr. Haluk Yavuz

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Amag: Bu calismada bas-boyun yassi htcreli karsinomlarin-
da klinik olarak negatif olan boyunlarin tedavisinde selektif
boyun diseksiyonunun etkinligi ve tedavideki rolli degerlen-
dirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Ocak 2000 ve Ocak 2007 tarihleri
arasinda yassi hticreli karsinom tanisiyla ameliyat edilen 177
hastanin hastane kayitlari geriye dénuk olarak incelendi.
Primer lezyon vyeri; oral kavite, orofarenks, hipofarenks ve
larenks olan, boyun muayeneleri klinik No olarak degerlen-
dirilen ve calisma kriterlerine uyan 58 hastada (51 erkek, 7
kadin; ort. yas 63 yil; dagilim 21-85 yil) yapilan 70 boyun
diseksiyonu calismaya dahil edildi. Tumdr yeri ve evresi,
cerrahinin tipi, patolojik N evresi, patolojik olarak pozitif nod-
larin sayisi ve yeri, ekstrakapstler yayihm, perinéral yayilim,
ameliyat sonrasi radyoterapi alip almadig, lokal ve bélgesel
yineleme, sistemik yayihm ve takip zamani ile ilgili tim detay-
lar kaydedildi.

Bulgular: Bas ve boyun yerlesimli yassi hticreli kanseri olan
102 No hastanin 99’unda selektif boyun diseksiyonun yapil-
digi tespit edildi. Calisma kriterlerine uyan 58 hastada takip
zaman yaklasik 23 aydi. Primer timoéritin en sik gérdlddgu
alan larenks bélgesiydi ve hastalarin cogu T2 evresindeydi.
Dokuz hastada patolojik olarak pozitif lenf nodu gérdldi
ve gizli yayilim orani %13 olarak bulundu, Yineleme orani
%19 olarak tespit edildi. On bes hastada ameliyat sonrasi
radyoterapi uygulandi. Bélgesel kontrol orani, patolojik pozi-
tif lenf nodu olan hastalarda daha dtsukti ancak anlamli
bulunmad:.

Sonug: Selektif boyun diseksiyonu, klinik No boyunlu has-
talarin kontrollinde ve evrelendiriimesinde oldukga etkili ve
guvenli bir ameliyattir.

Anahtar Sozctikler: Bas ve boyun kanseri; No boyun; selektif boyun
diseksiyonu.

Objectives: To assess the therapeutic role and the effective-
ness of the selective neck dissection in the management
of the clinically node negative neck in the head and neck
squamous cell carcinomas.

Patients and Methods: The charts of 177 patients with
squamous cell carcinoma, who underwent neck dissection
between January 2000 and January 2007, were reviewed
retrospectively. Seventy neck dissections in 58 patients (51
males, 7 females; mean age 63 years; range 21 to 85 years)
in whom the primary site of the lesion was the larynx, oral cav-
ity, oropharynx and hypopharynx, and who were considered
to have No neck and to comply with the study criteria were
included in the study. Details were collected on tumor site and
stage, type of surgery, pathologic N stage, number and size of
pathologic nodes, extracapsular spread of nodes, postopera-
tive radiotherapy, local recurrence, follow up time and survival
status in all patients.

Results: It was found out that selective neck dissection
operations were performed on 99 of 102 No patients. The
follow up time was approximately 23 months in 58 patients
who who were found to comply with the inclusion criteria.
The most frequent site for primary tumor was larynx and most
patients were at T2 stage. Nine patients had pathologically
positive lymph node with occult metastasis rate of 13%. The
overall recurrence rate was 19%. Postoperative radiotherapy
was used as adjuvant therapy in 15 patients. Regional control
rate was lower in patients with pathologically positive lymph
nodes. However, it was not statistically significant.

Conclusion: Selective neck dissection is an effective and
safe method for controlling and staging of the patients with
clinically No neck.

Key Words: Head and neck cancer; No neck; selective neck dissec-
tions.
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Bas ve boyun bélgesinin yasst hiicreli karsi-
nomlarinda boyunda servikal lenf nodu yayilimi
hastada sagkalimi etkileyen en 6nemli prognostik
faktordiir. Bu nedenle 6zellikle primer timdrin
yerlesim yerine ve boyutuna goére okiilt yayilim
orani %20nin iizerinde olabilen bas boyun epider-
moid karsinomlarinda No boyun tedavi edilirken,
son zamanlarda elektif boyun diseksiyonu, elektif
radyoterapi ve bekle-gor yontemlerine gore daha
¢ok on plana ¢itkmigtir.2?

Bas-boyun epidermoid karsinomlarinda, servi-
kal lenf akiminin yapist acikliga kavustukga, No
boyunun elektif tedavisinde radikal ve modifiye
radikal boyun diseksiyonu gibi kapsamli yontem-
ler terk edilmis, selektif boyun diseksiyonu énem
kazanmaya baglamigtir.!¥

Literatiire bakildiginda selektif boyun disek-
siyonunun sagkalim oranimi olumsuz etkileme-
digini ve diger kapsamli diseksiyon yontemleri
kadar onkolojik olarak giivenli oldugunu goste-
ren ¢aligmalar vardir.'?! Selektif boyun diseksi-
yonu sadece evreleme igin degil ayn1 zamanda
ameliyat sonrasi adjuvan tedavi karari igin de
onemlidir.” Calismalarda selektif boyun diseksi-
yonunda bolgesel yineleme oraninin diger boyun
diseksiyonlarindakine benzer oldugu gosterilmis
ve selektif boyun diseksiyonunun 6zellikle pato-
lojik evrelemede ve ek tedavi uygulama kararinda
oldukca dogru bilgi verdigi goriilmiistiir.’! Son
zamanlarda selektif boyun diseksiyonunun segil-
mis olgularin N+ boyun tedavisinde de onkolojik
olarak etkili oldugunu gosteren galismalar bildi-
rilmigtir.4

Bu ¢alismada, biz de kendi verilerimize daya-
narak tiim bas-boyun epidermoid karsinomlarinda
N- boyun tedavisinde selektif boyun diseksiyonu-
nun bolgesel kontrolii saglamada ve hastanin sag-
kaliminda etkisini gostererek bu yontemin etkin-
ligini arastirdik. Ayni zamanda patolojik olarak
pozitif (pN+) olgularda selektif boyun diseksiyo-
nunun 6nemini degerlendirdik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dalinda
Ocak 2000 ve Ocak 2007 tarihleri arasinda yassi
hiicreli karsinom tanisiyla ameliyat edilen 177 has-
tanin hastane kayitlar1 geriye doniik olarak incelen-
di. Primer yerlesimi oral kavite, orofarenks, hipofa-
renks ve larenks olan ve boyun muayeneleri klinik
No olarak degerlendirilen ¢alisma kriterlerine uyan

58 hastada (51 erkek, 7 kadin; ort. yas 63 y1l; dagilim
21-85 yil) yapilan 70 boyun diseksiyonu ¢alismaya
dahil edildi. Ameliyat 6ncesi boynun evrelendi-
rilmesi, fizik muayene ve bilgisayarli tomografi
(BT) yardimiyla yapildi. Bilgisayarli tomografide
1 cm’den kiigiik ve santral nekroz icermeyen lenf
nodlar1 No olarak kabul edildi®’ Daha 6nce ame-
liyat gegirmis veya radyoterapi (RT) almis hastalar
ile ilk ameliyat sirasinda cerrahi sinirlar1 pozitif
olanlar ve takibi 12 aydan kisa olanlar ¢calismaya

dahil edilmedi.

Hasta kayitlar1 incelenerek, tiimor yeri ve evre-
si, ameliyat tipi ve diseksiyon ile ilgili kayitlar,
patolojik N evresi, patolojik olarak pozitif nodlarin
sayis1 ve yerlesim yeri, ekstrakapsiiler yayilim,
perindral yayilim, ameliyat sonrasi radyoterapi
alip almadigy, lokal ve bolgesel yineleme, sistemik
yayilim ve takip zamani ile ilgili tiim detaylar
kaydedildi.

Selektif boyun diseksiyonun tipi, primer timo-
rin yerlesim yerine ve cerrahin deneyimine gore
belirlendi. Buna gore; (i) supraomohiyoid boyun
diseksiyonu I-III bolgelerinin ¢ikarilmasini, (ii)
anterolateral boyun diseksiyonu I-IV bolgelerinin
alinmasini ve (iii) lateral boyun diseksiyonu II-IV
bolgelerinin ¢ikarilmasini kapsamaktaydi. Kokeni
larenkste supraglottis yerlesimli olan hastalarda,
orta hatti gegen oral kavite tiimorlerine ve orofa-
renks lezyonlarina iki tarafli boyun diseksiyonu
uygulandi.

Ameliyat sonras1 adjuvan radyoterapi verilir-
ken, histolojik olarak multipl metastatik lenf nodu,
ekstrakapstiler yayilim, perindral ve anjiyolenfatik
invazyon varlig1 ile ¢ok ileri primer timor varligi
g6z ontinde bulunduruldu.

Bolgesel yineleme, primer saha kontrol altinda
iken boyunda epidermoid karsinom yay1limi gortil-
mesi; lokal yineleme ise, primer ameliyat sahasinda
yinelenen lezyon goriilmesi olarak tanimlandu.

Sonuglar degerlendirilirken Ki-kare testi kulla-
nild1 ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin primer tiimor yeri dagilimina bakil-
diginda en sik (n=41; %71) larenks bolgesinden
kaynaklanan timor goriildii. Oral kavite ve oro-
farenks toplamda 16 hastada (%28) ve hipofa-
renks bir hastada primer saha olarak kargimiza
ikt (Tablo 1). Hastalarin biiytik ¢ogunlugu (n=30;
%51.7), T2 evresinde yer almaktaydi (Tablo 2).
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Tablo 1. Hastalarin primer alan dagilimi
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Primer alan Say1 Boyun diseksiyonu Timor evresi
Tek tarafli Cift tarafl Tt T2 T3 Ta4
Oral kavite + orofarenks 16 14 2 5 10 1 -
Larenks 41 31 10 1 20 11
Hipofarenks 1 1 - - - - 1
Toplam 58 46 12 6 30 12 10

Histopatolojik inceleme sonucuna goére her
boyun i¢in ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayis: 21'di
(dagilim, 15-31) ve hastalarin biiyiik ¢ogunlugu,
patolojik olarak negatif olan hastalardan (No/Npo)
olusuyordu (49/58). Hastalarin %15.5'inde (n=9/58)
klinik olarak negatif boyun olmasina karsin pato-
lojik olarak pozitif lenf nodu tespit edildi (No/
Np+). Buna gore gizli yayilim oran1 %13 (n=9/70)
olarak saptandi. Patolojik lenf nodlarinin primer
timor yerine gore dagilimi Tablo 3'de verilmis-
tir. Bu hastalarin besinde histolojik olarak pozitif
lenf nodu sayist birden fazlayd: (n=5/9; %55.5).
Hastalarin doérdiinde ekstrakapstiler yayilim
gortldii (n=4/9; %44.4), (Tablo 4). Gizli yayilimla-
rin boyundaki durumuna bakildiginda; 1. bolgede
iki adet, 2A bolgesinde ti¢ adet, 3. bolgede ti¢ adet
ve 4. bolgede de bir adet oldugu izlendi. Histolojik
olarak pozitif lenf nodu ile T evresi arasinda istatis-
tiksel olarak bir iliski saptanamadi (p>0.05).

Hastalar ortalama 23 ay (dagilim, 12-74) takip
edildi. Toplam 11 hastada (%19) lokal ve bolgesel
yinelenen hastalik ile sistemik yayilim gozlendi
(overall rekiirens). Boyunda yineleme bu hastalarin
dordiinde tespit edildi (%4.8). Boyundaki yinele-
leyen kitle, ayn1 tarafta ve daha 6nce ameliyatla
cikarilmis bolge icerisindeydi.

Bolgesel yinelemesi olan dort hasta incelendi-
ginde; ikisinde (%50) patolojik olarak lenf nodu
pozitifti (No/Np+). Bunlarin birinde ekstrakapsii-
ler yayilim ve birinde de birden fazla pozitif lenf
nodu vardi (Tablo 5). Bolgesel yineleme ile patolo-
jik lenf nodu pozitifligi arasinda anlaml bir iligki
bulunamadi (p>0.05).

Sistemik yay1lim, 58 hastanin altisinda goriiliir-
ken (%10.3), bunlarin besinde lokal ve/veya bolgesel
yineleme de vardi. En sik uzak yayilim akcigerde
gortildii. Sistemik yayilim varlig: ile patolojik lenf
nodu durumu arasindaki iligski anlamli bulunmadi
(p>0.05).

Ameliyat sonrast dénemde 58 hastanin 15ine
(%26) radyoterapi (RT) uygulandi. Radyoterapi

uygulamas: agisindan patolojik olarak No ve N+
boyunlar arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi
(p>0.05). Ancak gizli yayilim saptanan dokuz has-
tanin sekizinde RT uygulandig: tespit edildi. Bu
hastalarin tgiiniin takibinde boyunda yineleme
(n=1) ve lokal yineleme (n=2) olustu. Yinelenen has-
talik ile ameliyat sonrasi RT uygulamas: arasinda
da anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).

Selektif boyun diseksiyonunun boyunda boélge-
sel kontrol oranina bakildiginda; Npo boyun igin
bu oran %96, ekstrakapsiiler yayilim olmayan Np+
boyun icin %89 ve ekstrakapsiiler yayilimi olan
Np+ boyun igin %78 olarak tespit edildi. Hastalarin
hastaliksiz yasam stireleri ve toplam sagkalim
stireleri ortalamalar1 hesaplandiginda Npo ve Np+
boyunlar arasinda anlamli bir fark bulunmamakla
birlikte (p>0.05) ekstrakapsiiler yayilim pozitif olan
boyunlarda yasam siiresinin daha diisiik oldugu
gozlendi.

TARTISMA

Bags ve boyun kanserlerinde tedavinin etkinligi,
ilk asamada yapilan tedavinin giiciine baghdir. Bag
ve boyun epidermoid karsinomlarinda No boynun
tedavisindeki elektif yontemlerin en énemli nede-
ni her boyunda primer tiimériin yerlesim yeri ve
evresine gore degismekle beraber mikroyayilim
goriilebilme ihtimalidir. Gergekten de mikroya-
yilim varliginda en iyi takip ve tedaviye ragmen
boyundaki metastatik kitle ilerleyebilir.™

Klinik No boyunda gizli yayilim varliginin
tespiti, bas boyun kanserlerinde evreleme ve

Tablo 2. Hastalara uygulanan selektif boyun diseksiyonu
tipleri ve alinan bolgeler

Boyun diseksiyon Boyun Alinan
tipi say1sl bolgeler
Supraomohyoid 8 I- III
Anterolateral 16 -1V
Lateral 46 II- 1V
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Tablo 3. Patolojik lenf nodu durumunun primer tiimére gore degerlendirilmesi

Patolojik lenf nodu durumu Primer lezyon Say1 (n=58)
Oral kavite + orofarenks Larenks Hipofarenks

Npo 12 37 - 49

Np+ 4 4 1 9

Np1 3 1 - 4

Np2 1 1 5

(Ekstrakapstiler yayilim) &) ©)] 6] @)

prognozun belirlenmesinde, 6zellikle de adjuvan
tedavinin kararinda oldukc¢a 6nemlidir.? Gizli
yayilimin belirlenebilmesi igin gesitli yontemler
diisiiniilmiistiir.**! Ozellikle gelisen teknolojiyle
birlikte BT, manyetik rezonans gériintiileme (MRG)
ve 18-florin-florodeoksiglikoz pozitron emisyon
tomografisi/BT [(18)F-FDG PET/BT]nin lenf nodu
varligini aragtirmadaki artmis hassasiyeti, gesitli
histopatolojik ve immiinohistokimyasal yontem-
lerle aragtirilmigtir.®® Bu caligmalara gore, BT'de
1 cm'den biiyiik, i¢i nekrotik olan lenf nodlariyla
(I8)F-FDG PET/BT'de hipermetabolik lenf nodu
pozitif lenf nodu olarak kabul edilmistir.”! Ancak,
klinik negatif olan hastada bu testlerin de negatif
olmasinin bu yontemlerin yanlis negatif oranlarin-
dan dolay1 cerrahin tedavisini yonlendirmede tek
bagina etkili olamayacag: belirtilmis ve gizli yay1-
limin tespitinde cerrahiden daha tistiin bir yontem
olmadig1 gézlenmistir.

Gizli yayilim riski ytiksek olarak tahmin edilen
bas boyun kanserlerinde elektif boyun diseksiyo-
nunun yapilmas: benimsendikten sonra bu konu-
daki en 6nemli gelisme selektif boyun diseksiyo-
nunun diger kapsamli diseksiyon yontemlerinin
yerine ge¢mesidir.”! Selektif boyun diseksiyonunun
tip 3 modifiye radikal boyun diseksiyonu gibi daha
genis bir cerrahi kadar, gizli yayilimi belirlemede,
yinelemeyi Onlemede ve hastanin prognozuna
katki saglamada etkili oldugunu gosteren calis-
malar vardir®!% Ayrica selektif boyun diseksiyo-
nu, modifiye radikal diseksiyona oranla birtakim
avantajlara sahiptir. Cerrahinin stiresi kisaldig:

Tablo 4. Patolojik pozitif lenf nodlarinin degerlendirilmesi

Np + lenf nodu Say1 Ekstrakapstiler yayilim

Var Yok
Np1 4 1 3
Np2 5 (%55.5) 3 2
Toplam 9 4 (%44 .4) 5

gibi 4. bolgenin diseksiyonu yapilmadigindan spi-
nal aksesuvar sinirin arka kismi ve derin servikal
sinir pleksusu ile ugragilmaz. Boylece fonksiyonel
ve kozmetik kayip riski olusmaz.”! Hatta larengeal
kanserlerde No boynun elektif cerrahi tedavisin-
de sadece 2A ve 3. bolgelerin alinmasinin yeter-
li oldugunu savunan, 2B bélgesinin alinmasini
sorgulayan ve 1. bolgenin hastada birakilmasini
savunan g¢aligmalar vardir.*"? Biitiin bu ¢aligma-
larin amaci selektif boyun diseksiyonu sirasinda
da gozlenebilecek spinal aksesuvar sinir disfonk-
siyonu ve buna bagli omuz kisitlilig: gibi fonksiyo-
nel kaybin 6nlenmesidir.™ Bu ¢alismada, selektif
boyun diseksiyonu sonrasi gizli yayilim orani %13
olarak bulundu. Bulunan bu mikroyayilimlarin
biiyiik ¢ogunlugu 2A ve 3. bolgelerde olup yal-
nizca bir tanesi 4. bolgede yer almigtir. Literatiirde
selektif boyun diseksiyonunun etkinligini gosteren
calismalarda da 4. bolgede yayilim ¢ok nadirdir ve
bu bolgenin alinmasimnin gerekli olmadig1 savu-
nulmaktadir."** Mikroyayilim orani ve yerlesim
yeri olarak bizim ¢alismamiz da bu sonucu destek-
lemektedir.

Metastatik lenf nodlarinin arasinda birden fazla
patolojik lenf nodu orani %55.5 ve ekstrakapstiler
lenf nodu oram ise %44.4 olarak tespit edildi. Bu
haliyle selektif boyun diseksiyonunun, boyundaki
mikroyayilimin erken tedavisinde etkili oldugu ve

Tablo 5. Bolgesel yinelemenin patolojik lenf noduna gore

degerlendirilmesi
Patolojik lenf nodu Bolgesel yineleme Toplam
Var Yok
Npo 2 (%50) 47 49
Np+ 2(%50) 7 9
Np1 3 1 4
Np2 1 4 5
(Ekstrakapstiler yayilim) 1) ©)] @)
Toplam 4 54 58
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boyundaki patolojik evre hakkinda da bilgi vere-
rek adjuvan tedavi icin verilecek karara da yardim-
c1 oldugu calismamizda gosterildi.

Calismamizda selektif boyun diseksiyonu son-
rast boyunda olusan yineleme orani %4.8 ola-
rak bulundu ve ameliyat sahasi i¢inde gozlendi.
Bolgesel yineleme goriilen dort hastanin ikisinde
patolojik lenf nodu pozitifligi vardir. Bunlarin
birinde ekstrakapsiiler yayilim ve birinde de mul-
tip 1 lenf nodu pozitifligi vardi. Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte ekstrakapstiler yayilim
ve multipl lenf nodu pozitifliginin yinelemeyle
uyumlu oldugu bu calismada da gortildii. Yineleme
orani ve yinelemenin yeri agisindan ¢alismamiz
literatiirde yer alan galigmalarla uyumludur.>*3%

Traynor ve ark." ¢alismalarinda segilmis olgu-
larda klinik ve histolojik N+ boyunlarda selektif
boyun diseksiyonunun etkinligini savunmuslar-
dir. Bizim ¢alismamizdaki Np+ boyun sayisi yeter-
li olmamakla beraber selektif boyun diseksiyonu-
nun bolgesel kontrolii saglamada yeterli olabilecegi
sonucuna varildu

Calismamizda ameliyat sonrast RT, tiim has-
talarin %26'sinda (n=15/58) ve gizli yayilim tes-
pit edilen dokuz hastanin sekizinde uygulandu.
Ancak bir hastada yine de bolgesel yineleme gelis-
ti. Calismamizda RT almayan Npo hastalar ile RT
alan Np+ hastalar arasinda yineleme agisindan
bir fark olmadig: goriildii ve adjuvan RT'nin Np+
boyunlarda ameliyat sonrasi yinelemeyi azalt-
mada etkinliginin tartisilabilecegi diistintildi.
Hastalarimizin 15’inde (%26) adjuvan RT uygulan-
masina ragmen altisinda sistemik yayilim tespit
edildi. Bunlarin besinde lokal ve/veya bolgesel
yineleme de oldugu goriildi. Bu hastalarin iki-
sinde Np+ boyun ve birinde ekstrakapstiler yayi-
Iim olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlaml
olmamakla beraber, ekstrakapsiiler yayilimin ve
multipl lenf nodu pozitifliginin sistemik yayi-
Iim olusumunda da 6nemli oldugu diisiiniildii.
Bu ¢alisma, Np+ ve ekstrakapsiiler yayilimi olan
boyunlarda sistemik yayilimi 6nlemede, RT digin-
da alternatif adjuvan tedavilerin uygulanmasini
Oneren ¢alismalarla®’®"”l uyumlu olmakla birlikte,
kesin sonug vermede yetersizdir.

Selektif boyun diseksiyonunun ekstrakapsiiler
yayilim olmayan Np+ boyunlarda Npo boyunlar
kadar bolgesel kontrolii sagladig: goriildi ve has-
taliksiz yasam siiresi ile toplam sagkalim siireleri
acisindan bu iki grup arasinda anlamli bir fark
olmadig1 gozlendi. Ancak sinirli hasta sayist nede-

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

niyle bu ¢alisma, selektif boyun diseksiyonunun
tek basina tedavi edici bir etkisi oldugunu veya
adjuvan RT'nin bu etkiye olumlu katkist olup
olmadigini tam olarak bildirmekte yetersiz kal-
maktadir.

Sonug olarak, selektif boyun diseksiyonu klinik
olarak No olan bag-boyun epidermoid karsinomla-
rinda boyunda bélgesel kontrolii saglamada diger
kapsamli boyun diseksiyonlar1 kadar etkilidir. No
boyunda gizli yayihimin erken tespitini ve kont-
roliinii saglayarak yiiksek riskli hasta grubunun
belirlenmesinde ve adjuvan tedavi icin kararin
verilmesinde en hassas ve en giincel tedavi yon-
temidir. Ekstrakapsiiler yayilimi olmayan Np+
boyunlarda selektif boyun diseksiyonu bdlgesel
kontrolii saglamada ve sagkalim stiresinde Npo
boyunlarda oldugu kadar etkili bulundu. Ancak,
Np+ hastalarda tek bagina tedavi edici etkisi oldu-
gunu sdylemek, yetersiz hasta sayisi nedeniyle bu
calisma ile miimkiin degildir.
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