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Fleksor hallusis longus tendon patolojileri ve posterior sikisma
sendromu

Flexor hallucis longus tendon pathologies and posterior impingement syndrome

Abdurrahman Vural!, Mehmet Ali Tokgoz?, Ulunay Kanatli?
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Posterior ayak bilegi sikismasi ve fleksér hallusis longus (FHL)
tendon patolojileri, 6zellikle dansgilar ve futbolcular gibi plan-
tar fleksiyonun yogun kullanildig) aktivitelerde goriilen ancak
genel popiulasyonda da karsimiza ¢ikan 6nemli klinik problem-
lerdir. Posterior talar ¢ikintilar, os trigonum ve FHL’nin talus
arkasindaki dar anatomik tiineli, plantar fleksiyon sirasinda
mekanik sikismaya zemin hazirlayarak agriya, hareket kisitlilig-
na ve performans kaybina yol acabilir. Tani gogu zaman ayrintili
bir hikaye ve fizik muayeneyle desteklenir; manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ve gerektiginde tanisal enjeksiyonlar altta
yatan patolojiyi netlestirmede 6nemli katki saglar. Tedavi siire-
ci baslangicta istirahat, aktivite modifikasyonu, fizik tedavi ve
enjeksiyonlari iceren konservatif yaklasimlara dayanir. Ancak
yuksek aktivite diizeyine sahip sporcularda veya semptomlari
kroniklesen hastalarda cerrahi tedavi kaginilmaz hale gelebilir.
Minimal invaziv artroskopik teknikler, distik morbidite, daha
hizli rehabilitasyon ve erken spora dénls saglamalari nedeniyle
guincel tedavi algoritmalarinda 6n plana ¢ikmaktadir.

Anahtar sozciikler: ayak bilegi sikismasi sendromu; os trigonum; fleksor
hallusis longus; tenosinovit

aktif bireylerde sik karsilasilan bir klinik tablodur.
Bu bolgedeki agriya neden olabilecek bir¢ok pato-
lojik stire¢ bulunur ve bu durumlar topluca posterior
ayak bilegi sikisma sendromu (PASS) olarak tanimlanir.®¥

Posterior ayak bilegi agrisi, 6zellikle sporcularda ve

Posterior ayak bilegi sikisma sendromu, genellikle
tekrarlayici veya zorlayici plantar fleksiyon hareketleri
sirasinda posterior ayak bileginde kemik ya da yumusak
doku yapilarin sikismasiyla ortaya ¢ikar.) Bu mekanik
strecte fleksor hallusis longus (FHL) tendonu, posterior
kompartmanin en 6nemli dinamik yapilarindan biri ola-
rak siklikla etkilenir. Fleksor hallusis longusun talus arka-

Posterior ankle impingement and flexor hallucis longus (FHL)
tendon disorders are important clinical entities that commonly
affect individuals engaged in activities requiring repetitive
plantar flexion, such as dancers and soccer players, but can
also be encountered in the general population. Posterior talar
prominences, an os trigonum, and the narrow fibro-osseous
tunnel through which the FHL passes predispose the region
to mechanical impingement during plantar flexion, leading to
pain, restricted motion, and decreased performance. Diagnosis
is often guided by a detailed history and physical examination,
while magnetic resonance imaging (MRI) and, when necessary,
diagnostic injections play a key role in identifying the underlying
pathology. Initial management typically consists of conservative
measures, including rest, activity modification, physical
therapy, and injections. However, in highly active patients or
in chronic, persistent cases, surgical intervention may become
unavoidable. Minimally invasive arthroscopic techniques have
become increasingly favored due to their low morbidity, faster
rehabilitation, and earlier return to sport, making them a
prominent component of modern treatment algorithms.

Key words: ankle impingement syndrome; os trigonum; flexor hallucis
longus; tenosynovitis

sindaki dar seyri nedeniyle, enflamasyon veya mekanik
surtiinme sonucu tenosinovit gelisebilir ve tabloya eslik
eden agrinin siddetini artirabilir.®! Tani cogu zaman zor-
dur ¢uinki posterior ayak bilegi anatomisi karmasik, kli-
nik bulgular ise diger patolojilerle benzerlik gosterebilir.
Fleksor hallusis longusun muayenesi ve gortintiilemeyle
degerlendirilmesi, posterior sikisma sendromunun ayirici
tanisinda 6nemli bir yer tutar.

Bu derlemede, posterior ayak bilegi sikisma sendro-
mu ve FHL tendon patolojilerinin iliskisi, gtincel literatdr
Isiginda anatomi, patomekanizma, tani ve tedavi yakla-
simlariyla birlikte ele alinacaktir.
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ANATOMI

Posterior ayak bilegi bolgesi; tibiotalar eklem ve sub-
talar eklemin posteriorunda yer alan kompleks bir anato-
mik bolgedir. Bu bolge hem kemik hem de yumusak doku
olusumlarinin birbirine ¢ok yakin seyrettigi, bu nedenle
posterior ayak bilegi sikismasi ve FHL iliskili patolojilerin
gelisimine zemin hazirlayabilecek bir alandir. Talusun
posteriorunda yer alan posterior talar ¢ikinti, iki belirgin
uzantidan olusur; posteromedial ve posterolateral tiiber-
killer. Bu iki yapi arasinda uzanan oluk, FHL tendonu-
nun seyrettigi anatomik kanali olusturur. Posterolateral
tlberkil bazi kisilerde normalden daha biyuk olabilir.
Bu cikinti belirgin sekilde uzadiginda (uzamis Stieda
¢ikintisi) ya da tamamen ayri bir kemik olarak gelistigin-
de (os trigonum) posterior ayak bilegi bolgesinde sikis-
maya neden olabilir.™

Os Trigonum

Os trigonum, talusun posterolateralinde yer alan
sekonder ossifikasyon merkezinin ergenlik doneminde
talusla kaynasmamasi sonucu olusan, fibrokikirdak bir
baglantiyla talusa tutunan aksesuar bir kemiktir (Sekil 1).
Normalde bu sekonder ossifikasyon merkezi kaynasarak
Stieda ¢ikintisi adini alan daha belirgin bir posterola-
teral tlberkil olusturur ancak flizyon gerceklesmezse
os trigonum adini alir. Bu yapi posterior talofibular ve
talokalkaneal baglarla yakin komsuluk gosterir ve FHL
tendonunun hemen medialinde yer alir. Os trigonum top-
lumda genis bir aralikta (%1,7-49) goriilebilir ve olgularin
yaklasik yarisinda cift taraflidir.** Cogu kiside asempto-
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matik olsa da 6zellikle danscilar ve plantar fleksiyonu sik
kullanan sporcularda posterior impingement gelismesi-
ne katkida bulunabilir.

Fleksor Hallusis Longus

Fleksor hallusis longus, fibulanin arka ylzeyinden
baslayan ve halluksun glgclii plantar fleksiyonundan
sorumlu olan bir kas-tendon yapisidir. Tendon, posterior
ayak bileginde talusun posteromedial ve posterolateral
tlberkilleri arasindaki dar bir olugun icinden geger; bu
bolge FHL'nin en kritik anatomik dar gegididir (Sekil 2).!
Ardindan sustentakulum tali altindan ilerler, orta ayakta
fleksor digitorum longus ile “Knot of Henry” bolgesinde
¢apraz baglantilar olusturur ve halluks distal falanksinin
plantar tabanina yapisir.

ETiYOPATOGENEZ

Posterior ayak bilegi sikismasi, kemik ve yumusak
doku yapilarini etkileyebilen bircok nedenden kaynakla-
nabilir. Posterior ayak bilegi sikismasi; posterior kapsiil,
bag dokulari, FHL tendonu ve os trigonum gibi yapilarin
ozellikle plantar fleksiyon sirasinda birbirine baski yap-
masiyla olusur. Fleksor hallusis longus tendonu, pos-
terior talusun dar fibro-osséz tiinelinde seyrettigi icin
bu bélgede sikismaya ve tenosinovite oldukga yatkin-
dir. Tendonun duslik seyirli kas yapisi, os trigonum ile
sirtiinme veya tekrarlayan hiperplantar fleksiyon bu
tlnelde irritasyon ve sinovyal hipertrofiye neden olabilir.
Os trigonum buyukliginiin FHL tenosinoviti gelisimiyle
baglantili oldugu gosterilmistir.! Ozellikle danscilarda

Sekil 1. U¢ boyutlu bilgisayarli tomografide os trigonum (kirmizi ok).
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Sekil 2. Posterior ayak bilegi anatomik yapilarinin kadavra lizerinde
gosterimi.

en pointe pozisyonunda posterior ayak bilegine viicut
agiriginin 12 katinda fazla yiik binmesi FHL patoloji-
lerinin ve posterior sikismanin daha fazla goériilmesine
neden olabilir (Sekil 3).%

Sekil 3.a,b. £n pointe hareketi (a), demi pointe hareketi (b).

Posterior sikisma kemik yapilardan da kaynaklana-
bilir. Uzamis Stieda ¢ikintisi veya os trigonum, plantar
fleksiyon sirasinda tibia ile kalkaneus arasinda sikisabilir.
Akut zorlanmalarda bu boélgede kirik veya sinkondral
yaralanmalar gelisebilir.®’ Tekrarlayan yiiklenmelerde
ise arka kapsiil ve intraartikiler sinovyumda irritasyon,
0dem ve enflamasyona bagli kalinlasma gorilir. Bu
siire¢ zamanla yumusak dokularda fibrozis olusturarak
hareketi daha da kisitlar ve sikismayi artirir.

KLiNiK VE FiZiKk MUAYENE

Posterior ayak bilegi sikismasinin tanisinda ¢ogu
zaman en belirleyici unsur hastanin anlattigl éykudar.
Ozellikle danscilar, kosucular, futbolcular gibi plantar
fleksiyonu sik kullanan sporcularda posterior ayak bile-
ginin derinlerinde hissedilen bir agri en temel sikayettir.
Agni genellikle terminal plantar fleksiyon ile artar; dans-
cilarda en pointe/demi-pointe, futbolcularda sut atma,
kosucularda itis fazi bu durumu tetikler. Hastalar ayrica
agniyla birlikte takilma, klik, atlama veya sikisma hissi
tarif edebilir.?

Os trigonum veya kemik kaynakli sikismalarda pos-
terolateral bolgede belirgin hassasiyet olabilir. Bu hasta-
larda plantar fleksiyon sirasinda agrinin yeniden ortaya
¢ikmasi nutcracker sign olarak tanimlanmistir.l® Eger
FHL etkilenmisse, agri daha ¢ok posteromedial bolgede
hissedilir ve ¢ogu hasta basparmak hareketiyle artan
bir rahatsizliktan yakinir. Fleksor hallusis longus teno-
sinovitine 6zgu bulgulardan biri, ayak bilegi notral veya
dorsifleksiyondayken basparmak dorsifleksiyonunun
kisitlanmasi ancak ayak bilegi plantar fleksiyona alin-
diginda hareketin belirgin sekilde rahatlamasidir. Bu
durum pseudo halluks rigidus olarak bilinir.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Posterior ayak bilegi patolojilerinin radyolojik deger-
lendirilmesinde ilk tercih mutlaka ayakta basarak ¢eki-
len ayak bilegi ve ayak radyografileridir. Lateral grafide
os trigonum veya uzamis Stieda cikintisi ¢ogu zaman
net olarak gorilebilir (Sekil 4). Ayrica 25° dis rotasyonla
cekilen lateral goriintu, posteromedial talar ¢ikintiyla os
trigonumun daha iyi ayirt edilmesine yardimci olur.!*?
Akut yaralanmalarda kirik hatti veya fragman ayrilmasi
da radyografide tespit edilebilir. Bilgisayarli tomografi
(BT), kemik yapilari daha ayrintili degerlendirme imkani
sundugu icin Ozellikle os trigonumun boyutu, sekli ve
talusla iliskisini belirlemede yararlidir. Ayrica biyik os
trigonumlarda dejeneratif degisiklikler veya kistik alanlar
BT ile daha iyi gortlebilir.
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Sekil 4. Ayak bilegi lateral grafide os trigonum (mavi ok).

Posterior ayak bilegi patolojilerinde en degerli goriin-
tileme yontemi ¢ogunlukla manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG)dir.'® Manyetik rezonans goriintiileme;
yumusak dokulari, tendonlari, sinovyumu ve kemik iligi
o6demini degerlendirme agisindan en kapsamli bilgiyi
saglar. Os trigonuma bagli sikismalarda talusun posteri-
orunda ve sinkondral bélgede kemik iligi 6demi gorile-
bilir. Yumusak doku sikismasinda ise posterior kapsiil ve
sinovyumda kalinlasma ve irritasyon bulgular belirgin
olabilir. Fleksor hallusis longus tenosinoviti stiphesinde
MRG, tendon ¢evresindeki siviyi, kilif kalinligini ve tendon
ici sinyal artisini gostererek taniya 6nemli katki saglar.
Ancak FHL tendonu gevresindeki sivinin asemptomatik
kisilerde de gorilebilecegi unutulmamalidir.i234

KONSERVATIF TEDAVI

Posterior ayak bilegi sikismasi veya FHL patoloji-
lerinde ilk basamak her zaman konservatif tedavidir.
GCogu hastada sadece istirahat ve aktivite modifikasyonu
semptomlarin azalmasi igin yeterlidir. Akut yaralanma
veya belirgin enflamasyon durumlarinda istirahat ve
aktivite kisitlamasina ek olarak buz uygulamasi, elevas-
yon, antienflamatuvar ilaglar, immobilizasyon ve yik
kisitlanmasi ile agriyi ve 6demi azaltmak hedeflenebi-
lir. immobilizasyon icin kullanilacak ortez konusunda
literatlirde bir fikir birligi olmamasina ragmen en ¢ok
kullanilan yiirime botlaridir.®! Hastalarin semptomlari
azaldiktan sonra fizik tedavi strece dahil edilir. Bu tedavi;
yumusak doku mobilizasyonu, germe egzersizleri, cevre
kaslarin gliclendirilmesi ve 6zellikle ayak bilegi hareket
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acikligint korumaya yonelik ¢alismalar igerir. Fleksor hal-
lusis longus kaynakli problemler igin tendon ¢evresindeki
irritasyonu azaltmaya yonelik 6zel germe teknikleri de
kullanilabilir.

Taninin netlesmedigi veya birden fazla yapinin etkili
olabilecegi durumlarda tanisal enjeksiyonlar 6nemli bir
yere sahiptir. Lokal anestezik veya kortikosteroid enjeksi-
yonlari hem agriyi azaltabilir hem de semptomlarin hangi
yapidan kaynaklandigini ortaya koyabilir. Os trigonum
cevresine yapilan enjeksiyonla alinan yanit, kemik kay-
nakli impingementi duslindirirken; FHL tendon kilifina
yapilan enjeksiyon, tenosinovitin dogrulanmasina yar-
dimci olur.®® Bu enjeksiyonlar ultrason veya floroskopi
esliginde yapilabilir.2® Kombine lokal anestezik ve kor-
tikosteroid enjeksiyonlarinin semptomlari %84’e kadar
azalttigini bildiren calismalar vardir.'” Konservatif teda-
vinin genel basari orani literatiirde %60 gibi yluksek oran-
larda bildirilmis olup bir¢ok hastada cerrahiye gerek kal-
madan sikayetlerde gerileme saglanabilir.2® Ancak israrli
agri, kroniklesen tablo veya yogun aktiviteye donememe
gibi durumlarda cerrahi tedavi degerlendirilir.

CERRAHI TEDAVi

Konservatif tedaviye en az alti ay yanit vermeyen,
aktivite sirasinda belirgin agrisi devam eden ve glinlik
yasami etkilenen hastalarda cerrahi tedavi glindeme
gelir. Posterior ayak bilegi sikismasi ve FHL patolojilerin-
de cerrahi yaklasim; os trigonumun varligi, sikismanin
kemik ya da yumusak doku kaynakli olmasi, FHL ten-
donunun durumu ve hastanin spor diizeyi géz 6niinde
bulundurularak belirlenir. Cerrahi yontemler temel ola-
rak acgik ve endoskopik tekniklere ayrilsa da, minimal
invaziv olmalari sayesinde daha az yumusak doku hasari,
daha dustk ameliyat sonrasi agri, daha hizli rehabilitas-
yon ve spora daha erken donis gibi belirgin avantajlar
sundugu icin glinimiizde artroskopik tedaviler 6n planda
tercih edilmektedir.

Cerrahi Teknik

Posterior ayak bilegi artroskopisi icin hasta prone
pozisyonda hazirlanir ve ayak bilegi masanin ucundan
serbestce sarkacak sekilde yerlestirilir. Bu pozisyon, pos-
terior eklem bosluguna dogrudan ulasimi kolaylastirir ve
ek bir traksiyon gereksinimini ortadan kaldirir bununla
birlikte cerrahi esnasinda ayak bilegi ve 6zellikle FHL
tendonu hareketini gérmek icin basparmak hareketine
izin verir. Cerrahi girisimler standart olarak iki portal ile
gerceklestirilir. Asil tendonunun medial ve lateral kenar-
lari temel referans noktalarini olusturur ve portaller late-
ral malleol seviyesinde, tendonun iki yanindan yapilan
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Os trigonum

Sekil 5. Artroskopik olarak ostrigonum ve FHL tendonunun goriintisu.

kiictk vertikal kesilerle olusturulur. Artroskop genellikle
posterolateral portaldan yerlestirilir. Posteromedial por-
tal ise artroskop safti rehberliginde guvenli bir hatta agI-
lir; boylece tibial sinir ve posterior tibial arter gibi kritik
yapilar korunmus olur. Portaller olusturulduktan sonra
ilk amag, posterior bolgedeki kalin fasyal tabakanin
ve Rouviére ligamaninin temizlenerek calisma alaninin
genisletilmesidir. Bu dokular shaver ile uzaklastirldi-
ginda subtalar eklemin posterior bolimi goriinir hale
gelir. Cerrahi ilerledikce posterior talar cikinti, subtalar
eklem ylzeyleri ve FHL tendonunun seyri belirginlesir.
Fleksor hallusis longus tendonunun tanimlanmasi bu
teknigin temel glvenlik adimidir ¢iinki tendonun medi-
alinde norovaskiler yapilarin bulundugu bilinir ve bitiin
islemler tendonun lateralinde kalarak gercgeklestirilir.
Basparmagin hareket ettirilmesiyle FHL’nin tanimlan-
masi kolaylasir. Fleksor hallusis longus tenosinoviti olan
hastalarda tendon kilifi artroskop altinda acilir, sinovyal
kalinlasmalar ve tiinel darlig1 temizlenir. Eger sikismanin
nedeni os trigonum veya uzamis posterior talar ¢ikinti ise
posterior talofibular ligamentin posterior lifleri ve FHL
retinakulumunun bir bélimu gevsetildikten sonra os tri-
gonum talustan ayrilir ve artroskopik klemp veya shaver
yardimiyla ¢ikarilir. Bu islem sirasinda talusun posterior
ylzeyleri ve subtalar eklem de degerlendirilir; gerektigin-
de sinovit odaklari, fibrotik bantlar veya serbest cisimler
temizlenir. Cerrahi tamamlandiginda portal alanlardaki
kanama kontrol edilir ve her iki portal kiiglik siiturlerle
kapatilir (Sekil 5).

Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasi bakim, hastadaki patolojiye ve kulla-
nilan cerrahi teknige gore degismekle birlikte, cogunlukla
ameliyattan sonra ayak bilegi notral pozisyonda olacak

sekilde bir atel veya yurime botu uygulanir. Ameliyattan
sonra bu sekilde 7-14 glin yik verme kisitlanir.t¥ Bu
sirecte yumusak doku iyilesmesi beklenir. Yumusak
doku iyilesmesini takiben agri toleransina gore kademeli
ylik verme suirecine gegirilir. Erken dénemde pasif ve aktif
hareket acikligi egzersizlerine baslanir; amag, ozellikle
dorsifleksiyonun tam olarak geri kazanilmasi ve posterior
yumusak dokularda fibrozis gelisiminin 6nlenmesidir.
Endoskopik tekniklerde doku travmasi daha az oldugu
icin hareket protokoli daha erken baslatilabilir. Hasta
yurime botu iginde agrisiz ve dlizguin bir ylirime paterni
kazandiginda, ¢cogunlukla ameliyattan 2-3 hafta sonra,
normal ayakkabiya gegis yapilir. Bu agsamada ayak bilegi
guclendirme ve spora yonelik hazirlik egzersizleri bas-
latilir. Rehabilitasyon, hastanin yanitina gore kademeli
olarak ilerletilir. Cogu hasta yaklasik alti hafta icinde tam
aktiviteye ve spor faaliyetlerine donebilir.l'

Klinik Sonuglar

Posterior ayak bilegi sikisma sendromu ve FHL ten-
don patolojilerinin klinik sonuglar literatlirde oldukga
genis bir yelpazede sunulmustur. Konservatif tedavilerin
basarisi; hastanin fiziksel aktivite dlizeyi, patolojinin kro-
nikligi ve uygulanan tedavi protokoliine gore degisiklik
gostermektedir. Distk beklentili hastalarda konservatif
tedaviyle belirgin semptomatik iyilesme gorilebilirken,
yuksek atletik beklentili hastalarda ve sporcularda niiks
oranlarinin arttigi belirtilmistir.2>2 Ozellikle os trigonum
sendromunda konservatif tedavi basari oranlari %60-84
arasinda bildirilmistir.l'’.® Lokal anestetik ve kortikoste-
roid enjeksiyonlari hem tanisal deger tasimakta hem de
bazi hastalarda semptomatik iyilesme saglayabilir. Bu
enjeksiyonlarin basari oranlart literatiirde %29-100 arali-
ginda blyiik degiskenlik gostermektedir. 718!

Posterior ayak bilegi sikismasinin endoskopik teda-
visi, diisik morbidite oranlari ve kisa iyilesme siireciyle
dikkat geker. 2000 yilinda Van Dijk ve ark. tanimladigl
iki portal teknigi ile birlikte bu prosedir tim diinyada
popller hale gelmistir.2224 Literatiirde iki yillik takipler-
de hastalarin yaklasik %80’inde iyi veya mikemmel kli-
nik sonuglar elde edildigi bildirilmistir.*2>2 Endoskopik
yaklasimin teorik avantajlari arasinda posterior ayak
bilegi ve subtalar eklemin daha iyi gorintilenebilme-
si, daha kuglik insizyonlar ve daha az yumusak doku
diseksiyonu sayesinde aktivitelere daha erken donds ile
acik cerrahiye kiyasla daha disiik komplikasyon oran-
lart yer alir. Bununla birlikte, teknigin uygulamasi dene-
yim gerektirir; 6grenme egrisi uzun ve ameliyat siireleri
genellikle daha uzundur. Acik cerrahi ile artroskopik
os trigonum eksizyonu karsilastirildiginda, Amerikan
Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi ve gorsel analog



150

skala skorlari agisindan iki yontem arasinda anlamli bir
fark bildirilmemistir. Ancak spora donis siresi artrosko-
pik tedavide belirgin sekilde daha erkendir; ortalama alti
hafta, acik cerrahide ise 11,9 hafta olarak rapor edilmis-
tir.[10.1921.281 Komplikasyon oranlari degerlendirildiginde,
posterior ayak bilegi impingementi, FHL tenosinoviti, os
trigonum sendromu veya Stieda kirigl nedeniyle yapilan
posterior endoskopilerde toplam komplikasyon orani
%3,8 ile %8,5 arasinda bildirilmistir. Buna karsilik, ayni
patolojiler icin gerceklestirilen agik cerrahi girisimlerde
komplikasyon oranlarinin %10 ile %24 arasinda degistigi
rapor edilmistir.12%3

Sonug olarak posterior ayak bilegi sikismasi ve FHL
tendon sorunlari, cogunlukla tekrarlayici plantar fleksi-
yon hareketlerinin yogun oldugu sporcular ve dansgilar-
da goriilse de, genel popiilasyonda da karsilasilan bir kli-
nik problemdir. Tanida ayrintili bir hikaye ve dikkatli fizik
muayene ¢ogu zaman temel ipuglarini saglar; bununla
birlikte 6zellikle MRG gibi ileri goriintileme yontemleri
altta yatan patolojiyi netlestirmede blyuk katki sunar.
Aktivite diizeyi disik ve beklentileri sinirli hastalarda
konservatif tedavi genellikle yeterli olurken, yiiksek per-
formans gerektiren sporcularda cerrahi tedavi ¢cogu kez
kaginilmaz hale gelir. Son yillarda minimal invaziv olma-
si, diisiik morbidite ve hizli iyilesme avantajlari nedeniyle
artroskopik teknikler, bu patolojilerin tedavisinde 6n
plana cikan yontemler olmustur.
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