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OZET

Benin prostat hiperplazisinin (BPH) cerrahi tedavisinde transuretral prostat rezeksiyonu “altin
standart” olarak kabul edilmesine ragmen bu tedavinin morbiditesi hala %3-18 civarindadir. Bu nedenle
gunidmuzde minimal invaziv yontemlere egilim artmistir. Bu ¢alismada yeni bir minimal invaziv yontem olan
TUNA’nin, BPH tedavisinde etkinlik ve gtvenirliligi degerlendirilmistir.

40 yasindan biyuk, klinik ve laboratuar olarak prostat kanseri siiphesi olmayan, prostat agirligi 70
gramdan ve maksimum akim hizi (Qmax) 15 ml/sn.den dusuk olan ve Uluslararasi Prostat Semptom Skoru
(IPSS) 13’ten fazla olan 23 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin yas ortalamasi 61.2 yil (55-71) ve ortalama
prostat hacmi 44.8 (33-70) gram idi. TUNA islemi epidural anestezi altinda yapildi. Ortalama islem stresi 42
dakika idi. islem sonrasinda hastalarin hepsine lretral kateter konuldu ve birinci giin ¢ikarildi. Pre-op Qmax,
IPSS ve Quality of Life (QOL) Index parametreleri post-op 6. ay degerleri ile karsilastirildi. Sonuglar
Wilcoxon Signed Rank testi ile analiz edildi.

6 aylik takipte, Qmax, IPSS ve QOL parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi
(sirastyla P=0.016, P=0.017 ve P=0.014). Sadece bir hasta idrar yapamadigi icin dort giin siiren kateterizasyon
gerekti. Islemden sonra hastalarin cogunda 5-7 giin siiren irritatif ssmptomlar ve bazi hastada 2-3 giin siiren
gecici hematiri goézlendi. Hastalarin hicbirine ek bir midahale gerekmedi. Erektil disfonksiyon, inkontinans
ve retrograt ejakilasyon gorulmedi. Qmax, IPSS ve QOL parametrelerinde sirasiyla, %66.3, %62.1 ve %62.5
oraninda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde diizelme tespit edildi.

Hasta sayimiz ve takip sturemiz kisitli olmakla beraber TUNA, BPH tedavisi icin etkin ve emniyetli,
uygulamasi kolay ve yan etki orani oldukga diisiik olan bir tedavi yéntemi olarak goériinmektedir. TUNA,
seksliel fonksiyonlarini korumak isteyen gen¢g BPH’li hastalar icin TUR-P’ye alternatif olarak géz éniinde
bulundurulabilir.

Anahtar Kelimeler: BPH, minimal invaziv tedavi, TUNA

ABSTRACT

Although transurethral resection of prostate (TUR-P) is considered as a “gold standard” for the surgical
treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH), the morbidity rate of this procedure is still about 3-18% so,
the current trend is toward minimal invasive therapies. We evaluated the efficacy and safety of TUNA that a
new minimal invasive procedure for the treatment of BPH.

23 patients who age above 40 years, no suspicion of prostate cancer according to clinical or laboratory
findings, the prostate volume less than 70 grams, maximum urinary flow rate (Qmax) less than 15 ml/s and
International Prostate Symptom Score (IPSS) greater than 13 were included the study. The mean age of
patients was 61.2 years (range 55 to 71) and the mean prostate volume was 44.8 (33-70) grams. TUNA
procedure was performed under epidural anesthesia. The mean operation time was 42 min. After the
procedure, an urethral catheter was inserted to all patients and removed on first day. At the end of 6 months,
Qmax, IPSS and Quality of Life (QOL) parameters were compared with preoperative values. The results were
assessed by Wilcoxon signed rank test.

At 6-months follow-up, statistically significant improvement was obtained for Qmax, IPSS and QOL
parameters (P=0.016, P=0.017, and P=0.014 respectively). Only one patient could not urinate and a urethral
catheter was left for four days. After procedure, most of the patients had suffered from irritative symptoms for
five to seven days. Mild temporary hematuria was observed in a few patients for two to three days. No patient
required an additional procedure. Erectile dysfunction, incontinence or retrograde ejaculation was not seen.
Significant improvement was observed in Qmax, IPSS, and QOL parameters, 66.3%, 62.1%, and 62.5%
respectively.
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Although our follow-up period and patient number are limited, TUNA seems to be an effective, safe and
easily applicable treatment method of BPH with a fairly low side effect. TUNA should be considered an
alternative of TUR-P in patients with BPH who want to protect own sexual functions

Key Words: BPH, minimal invasive treatment, TUNA

GIRIS

Kirk yasin tUzerindeki erkeklerde en sik go-
rilen drolojik hastalik benin prostat hiperplazisi-
dir (BPH). Turkiye’de 48 hastanenin verilerine
gore yapilan bir prevalans ¢alismasinda hastane-
ye basvuran 40 yas Uzeri erkek hastalarin %
18.5’inde BPH oldugu ve bu hastalarin %54.7’si-
ne medikal tedavi, %25.3’line cerrahi tedavi uy-
gulanirken, %20’sine cesitli nedenlerden dolayi
herhangi bir tedavinin uygulanmadigi bildirilmis-
tir'. Semptomatik BPH’nin cerrahi tedavisinde
halen en etkili ve en sik kullanilan yontem trans-
uretral rezeksiyondur (TUR-P) ve son 50 yildir
standart tedavi yontemi haline gelmistir'. An-
cak TUR-P yapilan hastalarin %15-20’sinde bir-
takim morbiditelerin gérulebilmesi (inkontinans,
erektil disfonksiyon, Uretral darlk, retrograd eja-
kiilasyon, transflizyon gerektiren hemoraji) aras-
tirmacilari daha az invaziv yéntemler (zerinde
calismaya yonlendirmistir®.

Onceleri minimal invaziv yontemler, baska
hastaliklar nedeniyle anestezi alamayan veya
komplikasyonlarindan korktugu igin rezeksiyonu
kabul etmeyen hastalara uygulanmakta idi. Gu-
nimiizde ise yukaridakilere ilave olarak, sekstel
fonksiyonlarini  korumak isteyen ve retrograd
ejakilasyon olmasini istemeyen geng BPH’l
hastalara uygulanmaktadir. Artik ¢cok yaygin uy-
gulanmayan dretral stent, balon dilatasyon ve ter-
moterapi gibi tedavilerin yaninda halen guncel
olan lazer, transiretral mikrodalga tedavi
(TUMT) ve transiretral igne ablasyonu (TUNA)
gibi minimal invaziv yéntemler mevcuttur.

TUNA, distk frekansli (465 kHz) radyo
dalgalariyla (RF-radio frequency) olusturulan isi
enerjisinin dzel bir kateter araciligiyla prostat do-
kusuna iletilmesi ve adenom dokusunun ablasyo-
nu esasina dayanir. RF enerjisinin prostat doku-
sunda olusturdugu ablasyon ilk olarak hayvan
deneylerinde ve ex vivo insan prostat modelinde
gosterilmis”® ve daha sonra yapilan gesitli klinik
calismalarda etkili ve emniyetli bir yéntem oldu-
gu bildirilmistir.

Bu calismada, Mayis 1999-Aralik 2000 ta-
rinleri arasinda klinigimizde TUNA tedavisi uy-
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gulanan BPH’li hastalara ait 6 aylik erken sonug-
lar sunulmustur. Bu sonuglar Turkiye’de TUNA
uygulamasi ile ilgili ilk rapordur.

GEREC ve YONTEM

Hasta secimi: 40 yas ve Uzeri, ¢cok biyik
mediyan lobu olmayan, klinik ve laboratuar ola-
rak prostat kanseri siiphesi olmayan, prostat agir-
ligi 70 gramdan ve maksimum idrar akim hizi
(Qmax) 15 ml/sn den dlsik olan ve Uluslararasi
Prostat Semptom Skoru (IPSS) 13’Un (zerinde
olan 23 hasta tedaviye alindi. Gegirilmis prostat
cerrahisi, buyik mesane divertikuld, tretral dar-
lik, mesane boynu kontrakturii, mesane tasl ve
norojenik mesanesi olan hastalar galismaya alin-
madi.

7 al
Sekil 1. NA RF enerji kaynagl, 6zel kateteri ve prostata
dik agt ile giren igneler

Gereg: TUNA isleminde kullanilan sistem;
RF enerji Ureten bir jeneratér, TUNA Kateteri ve
Ozel teleskopu, standart soguk Isik kaynagi ve
kateterin takildigl el parcasindan olusur (sekil 1).
TUNA jeneratori disiik frekansli RF enerjisi
Uretir. Jeneratdr Uzerindeki gostergelerden isinin
yukselme zamani, yuksek 1s1 uygulama zamani,
igne uclari ve Uretradaki 1s1 takip edilebilir.
TUNA Kkateteri 18 F kalinhiginda, ucunda isiyi
prostat dokusuna ileten iki adet ignenin bulundu-
gu ozel bir kateterdir. Ayrica ignelerin etrafinda
Uretray! yuksek isidan korumak amaciyla yapil-
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mis teflon kiliflar ile bu kiliflarin ve kateterin
ucunda Uretradaki istyr élgen mikrotermosensor-
ler mevcuttur. Tek kullanimlik TUNA kateteri
tekrar kullanilabilen dzel bir el parcasina takilr.
El parcasinin uzerindeki mekanizma sayesinde
ignelerin boyu ayarlanabilir. igneler kateterden
cikip prostata yerlestirildiginde, igne etrafindaki
koruyucu kiliflar da kateter ucundan itibaren 6
mm mesafeyi, yani Uretray! yiksek i1sidan koru-
yacak sekilde otomatik olarak ¢ikarlar.

TUNA Kkateteri ile birlikte kullanilan teles-
kop, standart teleskoplardan daha ince ve uzun-
dur. Kateter Gzerindeki bir mekanizma ile teles-
kop ileri-geri hareket ettirilerek igne uclarinin
prostata girdigi gorulebilir.

Islem: Epidural anestezi altinda litotomi po-
zisyonunda 6nce standart sistoskop ile girilerek
tam bir sistoskopi yapildi ve isleme engel teskil
edecek bir patoloji olup olmadigl arastirildi. Ta-
kiben el parcasina takili TUNA Kkateteri ile giril-
di. Daha 6nce yapilan ultrasonografide olgulen
prostat transvers ¢apina gore igne uzunluklari el
parcas! Uzerindeki skaladan ayarlandi. Bunun
icin; Igne uzunlugu = (transvers cap/2)-6 formilii
kullanildi. Boylece igne uclari yerlestirildiginde
prostat kapsuld ile igne uclari arasinda 6 mm’lik
bir giivenlik mesafesi kalmis oldu.

Igne boyu ayarlandiktan sonra kateterin ucu
mesane boynundan 0.5-1 cm geri cekilerek el
parcasinin tetigi cekilmek suretiyle lateral loblar-
dan birine (saat 3 veya 9 hizasi) dik olarak igne-
ler batirildi. igneler yerlestirildikten sonra jenera-
tor cahistirilarak olusan 1s1 enerjisi igneler Uzerin-
den dokuya aktarildi. Otomatik TUNA jeneratori
vasitasiyla 1s1 4 dakika boyunca tedricen yuksel-
tildi ve 1.5 dakika boyunca yiiksek seviyede tu-
tuldu (toplam 5.5 dakika). Bu siire, maksimum
etkinlik elde etmek icin daha 6nce yapilan ca-
lismalarla olusturulan optimum stiredir. ignelerin
cevresindeki kiliflar sayesinde Uretra termal ha-
sardan korundu. Kiliflar (izerindeki termosensor-
ler ile Uretral sicaklik monitorize edildi. Sicakhk
43°C’yi gectiginde katetere bagli enjektorden se-
rum fizyolojik verilerek Uretra sogutuldu. Bir ta-
rafta islem bitince kateter 180 derece cevrilerek
kars! lateral loba da ayni seviyeden islem tekrar-
land!.

Prostat dokusu icinde kag lezyon olusturula-
cagl prostatin longittidinal uzunluguna goére be-

lirlendi. igneler birer cm arayla lateral loblara ba-
tirildi. Buna gore drnegin mesane boynu ile veru
montanum arasi 3 cm ise 2, 4 cm ise 3, 5 cm ise
4 planda islem yapildi. Islemden sonra hastalarin
hepsine Uretral sonda takildi.

Hastalara 6. ayda troflowmetri, IPSS ve ya-
sam kalitesi (QOL) anketleri yapildi. Tedavi son-
rasi 6. aymni tamamlayan 19 hastanin sonuglari
pre-op degerlerle Karsilastirildi. istatistiksel ana-
liz igin Wilcoxon signed ranks test yontemi kul-
lanild.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortala-
masi 61.2 yil ve ortalama prostat agirligi 44.8
(33-70) gram olarak tespit edildi. TUNA islemi-
nin stiresi ortalama 42 dakika idi. islem sirasinda
igneler etrafindaki kiliflarda bulunan termosen-
sorlerden Ol¢llen sicaklik ortalama 52°C (46-
57°C) bulundu. intratretral isi ise hep 41°C’nin
altindaydi. Zaten 1s1 41°C’yi gegince cihaz sinyal
vermekte ve 43°C’yi gecince otomatik olarak
enerjiyi kesmektedir. Bu durumda irrigasyon si-
visi ile Uretra sogutulmaktaydi.

5 hasta ayni glin, 18 hasta postoperatif birin-
ci giin hastaneden ¢ikarildi. Hastalarin hepsinde
uretral kateter bir guin sureyle tutuldu. Sadece bir
hastada idrar retansiyonu gelismesi nedeniyle 4
gun siiren kateterizasyon gerekti.

TUNA isleminden sonra 6. ayda yapilan de-
gerlendirmelerde Qmax, IPSS ve QOL paramet-
relerinde bazal degerlere gore istatistiksel olarak
anlaml duzelme saptandi (sirasiyla, p=0.016, p=
0.017, p=0.014). Boylece maksimum idrar akim
hizinda %66.3, IPSS’ de %62.1 ve QOL indekste
%62.5 oraninda yikselme belirlendi. Hastalarin
tedavi Oncesi ve tedavinin 6. ayindaki verileri
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Qmax IPSS QOL
Pre-op 9.8+4.6 | 23.1+3.2 | 4.8+0.9
Post-op 6. ay | 16.3+4.9 | 8.7+2.1 | 1.840.4
Duzelme (%) 66.3 62.1 62.5
p degeri 0.016 0.017 0.014

Tablo 1. Tedavi oncesi ve sonrasi takip parametrelerindeki
degisiklikler

Hastalarin ¢ogunda islemden sonra 5-7 giin
stiren diziri ve bazi hastalarda 2-3 gun siiren ge-
cici, hafif hematri gozlendi. Hematiri nedeniyle
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transfiizyon veya hospitalizasyon gerekmedi.
Hastalarda idrar akisinda diizelme ve semptom-
larda iyilesme islemden 15-21 giin sonra oldugu
gozlendi. Takip siresince highir hastada erektil
disfonksiyon, retrograd ejakilasyon ve inkonti-
nans gorilmedi. 6-9 aylk takipte tekrar operas-
yon gerektiren hasta olmadi.

TARTISMA

Benin prostat hiperplazisinin tedavisinde
TUR-P en fazla kullanilan ve “altin standart’ ola-
rak kabul edilen bir cerrahi tedavi ydntemidir.
Ancak TUR-P tedavisinin uygulandig! hastalarda
%3.1’den %18’e kadar varan morbidite ve %0.2
dolaylarinda mortalite oranlari bildirilmektedir>®.
Bu nedenle son zamanlarda BPH’nin tedavisinde
TUR-P’ye alternatif olabilecek minimal invaziv
yontem arayislari giderek yayginlagsmaktadir. En
cok tizerinde durulan yontemler adenom dokusu-
nun termal enerji ile tedavisine yoneliktir. Bu
amagcla kullanilan hipertermi (42-45°C) ve termo-
terapi (>45°C) yontemlerinin etkinligi ¢ok kisith-
dir ve genellikle objektif bir dizelme saglama-
maktadir’. Adenom dokusuna daha yiksek isi
uygulayabilmek icin Transurethral microwave
thermotherapy (TUMT)™, Interstitial laser ther-
mal therapy (ILT)™*?, High intensity focused
ultrasound (HIFU)™ ve Transurethral needle ab-
lation (TUNA)" gibi yéntemler gelistirilmistir.
Bu yontemlerde 1s1 olusturmak icin sirasiyla mik-
rodalga, lazer, ultrason ve radyo dalgalari kulla-
nilmaktadir.

TUNA yontemi radyo frequency (RF) ener-
jisi ile olusturulan i1sinin 6zel bir kateter vasita-
styla prostat dokusuna iletilmesi ve dokuda ab-
lasyon saglanmasi esasina dayanir. Bu enerjinin
tiptaki kullanimi cok yeni degildir. ilk olarak
kardiyolojide Wolff-Parkinson-White sendro-
mundaki aberan iletim yollarinin ablasyonunda®™
ve norosirurjide anomalik noral dokularin ablas-
yonunda®® kullaniimistir.

TUNA’nIn etki mekanizmasi tam olarak an-
lagilamamistir. Hayvan deneylerinin tersine, in-
san prostatinda TUNA isleminden sonra kavitas-
yon olusmamaktadir’. TUNA isleminde TUR-
P’deki gibi prostat dokusunun tamamen yok edil-
mesi s6z konusu degildir. TUNA sonrasi patolo-
jik calismalarda lezyon bélgesinde koagulasyon
nekrozu oldugu ve bunun yavas yavas retrakte
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olarak fibr6z dokuya dénustigi gérulmistir. Bu
da prostat hacminde minimal de olsa bir azalma-
ya neden olmaktadir. Ancak semptomlardaki du-
zelme ile prostat hacmindeki kiculme arasinda
bir korelasyon yoktur. Prostat dokusundaki Ki-
culmenin yani sira diz adale liflerinin ve perii-
retral bolgedeki a-adrenerjik reseptérlerin dena-
tiirasyonunun, BPH’nin olusturdugu obstriiksiyo-
nun dinamik komponenti (zerine etki ederek id-
rar akiminda rahatlama sagladigi disunilmekte-
dir'®.

Prostat dokusunun termokoagulasyonu 60-
100°C arasinda meydana gelmektedir'®. Deneysel
modellerde infrared termal gorintiileme cihazlari
ile yapilan élgiimlerde igne uglarindaki sicakligin
koruyucu kiliflardan 6lctlen sicakliktan 20-40°C
daha fazla oldugu gésterilmistir®®. Buna gore ig-
ne uclarindaki gercek sicakligin 70-100°C arasin-
da oldugu tahmin edilmektedir. Bizim galisma-
mizda koruyucu kiliflar Gizerindeki termosensor-
lerden dlcllen sicaklik ortalama 52°C (46-57°C)
idi.

TUNA tedavisi ile BPH’ye bagli semptom-
larda subjektif ve objektif diizelme oldugunu
gosteren bircok calisma vardir. Schulman ve ar-
kadaslari TUNA tedavisi uyguladiklari 20 BPH’-
li hastanin post-op 6. ayinda maksimum akim hi-
zinda %57.8, IPSS’ de %69.4 ve QOL skorunda
%63.9 oraninda dizelme tespit etmislerdir. Bu
seride tlim hastalarda post-op 2-3 giin sliren orta
derecede diziiri, 5 hastada 2-21 gln siren idrar
retansiyonu ve bir hastada transflizyon gerektir-
meyen, fakat 24 saat hospitalizasyon gerektiren
hematiri bildirilmistir. Hicbir hastada erektil dis-
fonksiyon, retrograd ejakilasyon veya inkonti-
nans gelismemistir®’.

Ramon ve arkadaslari 76 BPH’li hastada
yaptiklari cok merkezli bir ¢alismada post-op 6.
ayda Qmax’da %42.5, IPSS’ de %65.9 ve QOL
skorunda %60 oraninda dizelme sagladiklarini
bildirmislerdir. Hastanede kalis slresi ortalama
2.4 gun bulunmustur. Bir hastada dretral katete-
rin cikariimasini takiben akut retansiyon gelis-
mistir. Hastalarin %26’sinda 1-2 gun siren orta
derecede hematri, %25’inde 7 gline kadar slire-
bilen diziri, iki hastada hematospermi, bir hasta-
da epididimit ve bir hastada Uretral darlik gelisti-
gi bildirilmistir'®.
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Bizim TUNA uyguladigimiz 23 hastadan 6
ayl tamamlayan 19 hastada Qmax’da %066.3,
IPPS’de %62.1, ve QOL skorunda %62.5 oranin-
da dizelme tespit edildi. Hastalarin ortalama
hospitalizasyon siiresi 22 saat (8-32 saat) ve orta-
lama kateterizasyon slresi 1.1 gun idi. Hichir
hastada transfiizyon gerektirecek kanama olmadi.
Takip stresince hicbir hastada erektil disfonksi-
yon, retrograd ejakulasyon ve inkontinans goril-
medi. 6-9 aylik takipte ikinci bir girisim gerek-
tiren hasta olmadi.

Bruskewitz ve arkadaslari cok merkezli,
prospektif bir calismada 121 BPH’l hastada
TUNA ve TUR-P sonuclarini karsilastirmiglar-
dir. Bu amagla Qmax, AUA semptom skoru ve
QOL parametreleri kullanilmigtir. 12. ayda her
iki yontemde de tim parametrelerde bazal de-
gerlere gore anlamh duzelme gortlmistur. An-
cak TUNA ve TUR-P Karsilastirildiginda
Qmax’daki iyilesme TUR-P’ de anlaml olarak
daha fazladir. AUA semptom skoru ve QOL
skorunda ise anlaml fark saptanmamistir. Yan
etkiler acisindan her iki yontem karsilastirildigin-
da TUR-P grubunda hastalarin %38’inde retro-
grad ejakilasyon, %12.7’sinde erektil disfonksi-
yon, %3.6’sinda inkontinans ve %7.3’(inde Uret-
ral darlik gelisirken, TUNA grubunda hicbir has-
tada retrograd ejakilasyon, erektil disfonksiyon
veya inkontinans gorilmemis, sadece bir hastada
(%1.5) Uretral darlik bildirilmistir®.

Issa ve arkadaslari cesitli merkezlerde yapi-
lan TUNA sonuglarini degerlendirmisler ve 12
ayhk takip sonrasinda Qmax’da ortalama %77
(30-280), semptom skorunda ise ortalama %58
(50-68) oraninda duzelme oldugunu bildirmisler-
dir®.

TUNA iglemi teknik olarak kolay, 6grenme
periyodu kisa, hasta tarafindan iyi tolere edilebi-
len, giivenli ve etkili bir yontemdir. Genel anes-
tezi gerektirmemesi Ozellikle kardiopulmoner
problemleri olan hastalar i¢in buylk bir avantaj-
dir. Hospitalizasyon ve (retral kateterizasyon
stiresi TUR-P” deki gibi uzun degildir. Hastalar
islemden sonra hemen gdnderilebilir veya en faz-
la bir giin hastanede yatirihr. Uretral kateter bi-
rinci gun ¢ikarilabilir.

TUNA isleminden sonra hastalarda 7-10
giin kadar suren irritatif semptomlar gérulebilir
ve bu sire icinde bazi hastalarda preoperatif do-

neme gore semptomlarin daha da arttig| saptana-
bilir. Bu irritatif donem gegicidir ve genellikle
ikinci haftadan sonra semptomlarda progressif
bir duzelme gorilir. Bu durum ameliyattan dnce
hastaya anlatilmal ve sikayetlerinin ikinci hafta-
dan sonra yavas yavas duzelecegi belirtilmelidir.
Literattirdeki diger calismalarda karsilasmadigi-
miz ancak bizim hemen hemen tiim hastalarimiz-
daki gozlemimiz, operasyon 6ncesine gore idrar
projeksiyon ve kalibrasyonunda artis ile idrara
¢tkma sikliginda azalma islemden yaklasik 15-21
gun sonra gorulmektedir.

TUNA’nin en 6nemli avantajlarindan biri
adenom dokusunda ablasyon yaparken (retra,
prostat kapsili, nérovaskuler demet, sfinkter ve
rektum gibi komsu yapilarda her hangi bir hasara
yol agmamasidir. Calismamizda da bu yapilara
ait her hangi bir komplikasyon gorilmemistir.

TUNA semptomatik BPH’li hastalarda etki-
li ve givenli bir tedavi alternatifidir. Ozellikle
ereksiyon ve ejakilasyon fonksiyonlarini koru-
mak isteyen gen¢ hastalarda veya eslik eden di-
ger hastaliklari nedeniyle invaziv tedavi yontem-
lerinin uygulanamadig! hastalarda semptomlari
gidermede uygun bir tedavi secenegi olarak g6z
6nunde tutulmahdir.
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