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Pediatrik Kafa Travmalari
Pediatric Head Injuries
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Travma, beyin ve sinir cerrahisinin en sik ugras alanlarindan biridir ve erigkinlerde oldugu gibi cocuklarda da travma en sik mortalite
ve morbidite nedenidir. Cocuklar anatomik ve fizyolojik yonlerden eriskinlerden farkliliklar g&sterirler. Bu farkliliklar gocuklari
yaralanmalara kargl daha agik hale getirmekte ve gocuklarda travmaya yaklagsimda bazi degisiklikler yapmayi gerektirmektedir.
Pediatrik grupta degerlendirilen hastalar genel olarak 0-18 yas araliinda yer alan genis bir populasyonu kapsamaktadir. Bu ylizden
bu dénem, kendi igcinde U¢ gruba ayrilarak incelenmektedir. Bunlar; yenidogan (ilk 1 yil), okul éncesi (erken ¢ocukluk) ve okul
¢agd (ge¢ ¢ocukluk) dénemleridir. Travma ile degerlendirilen hastalarin yas gruplarinin tedavideki dnemi buyuktir. Yas yetiskinlige
yaklastikca tedavideki degiskenler de azalr.

Bu yazinin amaci ¢ocuklarda gorulen travmalarin tipik klinik ézellikleri ve farkhliklarindan bahsetmektir.
ANAHTAR SOZCUKLER: Pediatrik, Kafa travmasi, Kraniyal, Hematom

ABSTRACT

Trauma is one of the most common focus areas of neurosurgery and the most frequent cause of mortality and morbidity in children
as well as in adults. Children have anatomical and physiological differences when compared to adults. These differences make
them more vulnerable to injuries and require different management. Patients evaluated in the pediatric group generally cover a large
population between the ages of 0-18 years. This period is therefore divided into three groups within itself as newborn (first year),
preschool (early childhood) and school age (late childhood). The age group of the patient evaluated for trauma is very important in
the treatment. The number of treatment variables decreases as the age approaches adulthood.

This article reviews the typical clinical features of traumas seen in children and the differences with adults.
KEYWORDS: Pediatric, Head trauma, Cranial, Hematoma

N GiRiS olarak korunamiyor olmasi ¢cocuklarda kafa travmalarinin daha

Kluk cadindaki Slimleri k nedenidir (3) agir seyretmesine sebep olmaktadir (10). Ancak kafatasinin
ravima gocukiux gagindai oiumierin en sik neden |,r e bukulebilir bir yapi géstermesi ve beyinin daha esnek olmasi
Multitravma sonucu 6len pediatrik hastalarin %80’nin-

de anlaml Kafa travmasi bulgularina rastlanmistir (10). sebebi ile erken cocukluk déneminde kitle etkisi gésteren sub-

- . . dural, epidural, subaraknoid kanama ve parankimal kanama-
Pediatrik grupta bas-vicut oraninin erigkinlerden fazla olmasi, . el i i
6zellikle 1 vas alti pediatrik aruota mvelinizasyonun tamam nin insidansi gok daha dusuktir (7). Dort yas sonrasi kafatasi
yas P grup Y yonu kemik yapinin sertlesmeye ve kapali bir sistem haline gelmeye
lanmamis olmasi, 2 yas altinda beyaz cevher maturasyon ve oo .- o
: baslamasi ile kitle etkisi yaratan kanama bulgularinin gérilme
farklilasmasinin daha yavas olmasi, kafatasi kemik tabakala-

rinin henliz ¢cok ince olmasi sebebi ile beyin yapilarinin tam sikigr da artar (4,7).

Derya KARAOGLU GUNDOGDU @ : 0000-0003-2345-8818 Ender KOKTEKIR : 0000-0002-6442-6663
Mert SAHINOGLU : 0000-0003-0633-8304 Hakan KARABAGLI @ : 0000-0002-1184-3965

287


https://orcid.org/0000-0003-2345-8818
https://orcid.org/0000-0003-0633-8304
https://orcid.org/0000-0002-6442-6663
https://orcid.org/0000-0002-1184-3965

Karaoglu Giindogdu D. ve ark: Pediatrik Kafa Travmalari

Ulkemizde pediatrik grupta kafa travmalar etyolojisi
degerlendirildiginde 1.5 yas altinda en sik sebeplerin diisme,
araba kazalar ve gocuk istismari oldugu (7), daha buyik
yas gruplarinda ise erigkinlere benzer sekilde motorlu tasit
kazasi, spor yaralanmalari ve darp 6ykusunin ilk siralarda yer
aldigr gorulir (7). Yenidogan bebeklerde ise dogum sirasinda
olusabilen kafa travmalarindan bahsedilebilir. Bebeklerde
ortalama kalp atim hizinin 140/dk olmasi ve sitlr hatlarinin
aclk olmasi sebebi ile kafa i¢i kanama ciddi miktarda kan kaybi
ve bunun sonucunda otoregllasyonun bozulmasi ile ciddi
hipoperflizyona sebep olabilir (7).

Pediatrik kafa travmalarinda, 6zellikle 2 yas altindaki cocuklar-
da kisitlayan faktorler olsa bile Glaskow Koma Skalasi (GKS)
ndrolojik muayenede ve travmanin siddetinin belirlenmesinde
kullanilan klinik degerlendirme skalasidir. Cocukluk dénemin-
de GKS degerlendirmek igin dikkat edilmesi gereken farkliliklar
Tablo I’de verilmistir. Pediatrik hastalarin da travma siddeti ye-
tigkinlerde oldugu gibi GKS ile belirlenir; buna gére GKS 13-
15 olan hastalar hafif, GKS: 9-12 olan hastalar orta, GKS: 3-8
olan hastalar ise agir travma hastalari olarak degerlendirilir.

Kafa travmasi ile basvuran pediatrik hastalarda travmanin
siddetine gore radyolojik degerlendirme yapilir. 1970 yilindan
itibaren Bilgisayarll Tomografi (BT), kapal kafa travmalarinin
degerlendiriimesinde, kafa ici yaralanmalarini hizli saptaya-
bilmesi nedeniyle 6nemli rol Ustlenmistir (1). Giniimizde de
pediatrik kafa travmasi ile gelen ya da kafa travmasinin da
eslik ettigi multi-travmali hastalarda cerrahi endikasyon karari
almak, cerrahi yénteme karar vermek ve hizli degerlendirme
yapabilmek icin en uygun tetkik Beyin BT dir. Birgok pediatrik

Tablo I: Pediatrik Glaskow Koma Skalasi

travma kilavuzunun orta ve agir derecede kafa travmalarinda
Beyin BT uygulanmasi konusunda hemfikir olmasina ragmen,
hafif kafa travmasinda Beyin BT endikasyonlari kesin sinirlarla
cizilmemistir (5,11). Birgok galisma minér kafa travmal hasta-
larda gereksiz BT istemlerinin azaltilabilmesi icin sinirlari gizil-
mis bir algoritma olusturulmasini savunmaktadir (11). Kusma,
bas agrisi, amnezi, uykuya egilim ve mental motor degisikligi
olan hastalarin BT yapilarak, bunun haricindeki hastalarin BT
yapllmadan izlenmesi; minér kafa travmall cocuk hastalarda
gereksiz BT istemlerinin ve bunun sonucunda radyasyonun
potansiyel zararlarina maruziyetin énline gecilebilecegi dne-
rilmektedir (6).

Skalp Yaralanmalan

Kafa derisi olarak da bilinen skalp dokusunun kanlanmasi ¢ok
fazladir. Bu sebeple 6zellikle bebeklik déneminde pediatrik
kafa travmalarinda skalp yaralanmalar ciddi kan kaybina
sebep olabilir (17).

Ekstrakraniyal Hematom

Ekstrakraniyal hematomlar genel olarak subgaleal ve sefal
hematom olarak ikiye ayrilir;

Subgaleal hematom, galea ile periost arasindaki alana olan
kanamadir. Burada genis bir alan mevcuttur. Genellikle kiigik
lokalize bir kanama olarak baglar, kanama giderek artar. 1
yas alti bebeklerde, 6zellikle yenidoganlarda ileri derecede
kan kaybi sebebi ile transflizyon gerekebilir; yasami tehdit
eden boyutlara ulasabilir. Genellikle yumusak fluktasyon
veren kitle gibi palpe edilmesi bakimindan BOS koleksiyonu
stiphesi verebilir. Subgaleal kanamanin sitlr hatlari ile sinirli

GKS Pediatrik GKS Skor
Sponatan acgik 4
Gézler Sdzel komut ile agik Sese tepki olarak agik 3
Agriile agik 2
Go6z agma yanitl yok 1
Oryante Yasa uygun ses cikariyor, gulimstyor, objeleri izliyor 5
Konfiize, dezoryante Agliyor, ajite 4
Sozel Yanit Anlamsiz kelime bazinda s6zel yanit var Agriile aghyor 3
Anlamsiz ses ¢ikarma Agrn ile inliyor 2
Sozel yanit yok 1
Emirlere uyuyor Spontan hareketli 6
Agryi lokalize ediyor 5
Motor Yant Agridan kagryor 4
Dekortike postur 3
Deserebre potlr 2

Agriya motor yanit yok

—_
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kalmamasi (sUtlr hattini gegmesi) ve kalsifiye olmamasi sefal
hematomdan ayrimini saglar (17).

Sefal (subperiosteal) hematom, genellikle lineer kafatasi
kiriklari sonrasi olusabilen bazen de dogum travmasina bagli
olusabilen kanamalardir. Hematom periostu kemikten disariya
dogru kaldirdidi i¢in sutdr hatlan ile sinirlidir. Subgaleal
hematoma gbére daha sert ve daha az hareketlidir. Eslik eden
patolojilere bagll olarak cerrahi yapilabilir ancak tek patoloji
sefal hematom ise genellikle takip edilir. Sefal hematomlarin
% 80’ i genellikle 2 — 3 hafta icinde kendiliginden emilir. Bazen
infantlarda kan resorbe olurken hiperbiluribinemi gelisebilir.
Bu sebeple sefal hematomu olan infantlar 10. gtin kontrole
cagrilmali, aileye bu durum hakkinda bilgi verilmelidir. Bazen
kalsifiye olabilir. Sefal hematom varligi 6 haftadan uzun
surerse direkt grafi ile hematomun kalsifiye olup olmadigina
bakilir. Kalsifiye hematomlara kozmotik sebeplerle cerrahi
uygulanabilir (18).

Ekstrakraniyal hematomlarda hematomun aspirasyonu tavsi-
ye edilen bir uygulama degildir. Nitekin yenidoganlarda bu uy-
gulama anemi gelisimini engellemez. Enfeksiyon riski ise daha
yuksektir.

Kafatasi Kiriklari

Pediatrik kafa travmalarinda genellikle linner ve c¢ékme
frakturleri goéruldr. Lineer fraktUrler daha sik gérulmektedir.
Beyin BT kafatasi kiriklarinin tanisini koymada en iyi ydntemdir.
Lineer fraktilere eslik eden hematom yok ise takip yeterlidir
(12).
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Lineer kiriklarin sutlrlerin igine dogru uzanarak sutirleri
ayirmasina diastatik kirklar da denir. Kiglk c¢ocuklarda
gorulme sikligi daha fazladir. Alttaki sintsten kanama olmasi
bakimindan risk durumu teskil edebilir, yakin takip gerekir (9).

Kalvaryumdaki lineer kiriklar bazen kafa kaidesine dogru
uzanabilir. Otore, rinore olmasi, postaurikuler ekimoz (battle
sign), dogrudan orbita travmasi olmamasina ragmen periorbital
ekimoz varligi (raccon’s eyes) veya kraniyal sinir hasarinin
tespiti kafa kaide kiriklari icin uyarici niteliktedir. Cogu zaman
takip edilen kafa kaidesi kiriklarinda eder gecmeyen rinore
— otore Oyklsi mevcutsa, kemik fraktir ve basisina bagl
kraniyal sinir hasari varsa, post-travmatik kortiko-kavernéz
fistll veya travmatik anevrizma benzeri durumlarda tedavi
cerrahidir (14).

Cokme fraktlrleri ise kapall (basit) ve acgik kirk olarak
siniflandinlir. Daha klc¢lk cocuklarda ev kazalarina bagh
kapall kiriklar daha siktir (Sekil 1). Yas grubu arttikga motorlu
tasit kazasi sonucu acik ¢okme kiriklarinin gérilme sikliginda
artis olur. Dura laserasyonu daha ¢ok acgik ¢cékme kiriklari ile
birliktedir. Pediatrik c6kme kiriklari genellikle frontal ve pariatel
kemiklerde daha siktir ve genellikle kontlizyon ya da hematom
ile birliktedir (Sekil 2) (9). Cokme kiriklarinda nérolojik hasar
eslik eden patolojiye bagl olarak gelisir.

Yenidoganda ¢okme kiriklar kafatasinin elastik bir yapida
olmasi sebebi ile pinpon topunun bir tarafina basiimis gibi
gorilebilir, bu durum aslinda yas agag tipi kinga érnektir ancak
tipik gérinimu sebebi ile “ping pong topu” kiriklari da denir.

Sekil 1: Pediatrik gokme
kingu.

Sekil 2: Pediatrik ¢cdkme kingi altinda gelisen
i epidural hematom.
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Cokme kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari sdyledir;

¢ Parankim icinde kemik parcalarin olduguna dair radyolojik
goruntlleme olmasi (Sekil 1),

* Kirik ile birlikte ndrolojik defisitin olmasi,

* Artmis kafa ici basincina ait bulgularin varlig,

* Beyin parankimine basinin tespit edilmesi,

¢ Cerrahi tedavi gerektiren hematomun eslik etmesi (Sekil 2),
e Kozmotik defisit,

¢ Uzun ddénem takip etmeye uygun olmayan hasta gruplari,

e Buylyen kafatasi kiriklarinin goértilmesi, (Post Travmatik
Leptomeningeal Kist (PTLK); genellikle genisge ayriimis bir
kirik hatti ve dura hasarinin varligindan sonra olusan, hizli
blyiyen beyin dokusunun varliginin etiyolojide yer almasi
sebebi ile genellikle 3 yas alti gocuklarda gdrilen, nadiren
erigskin olgularin da bildirildigi, genellikle asemptomatik
olan ama bazen de ndrolojik hasar ile kendini gésterebilen
bir durumdur. Asemptomatik hastalarin ¢ogu elle palpe
edilebilen ve zamanla biytyen sislik sikayeti ile bagvurur.
Tedavisi cerrahidir) (9,14).

e Sekonder enfarkt ve ndbete sebep olmasi,
e BOS sizintisi ve kraniyal sinir basisinin olmasidir (9,15,17).
Sarsilmis Bebek Sendromu

Sarsiimis bebek sendromunda adindan da anlasildigi gibi
cocugun siddetle sarsilmasi s6z konusudur, bu durumda
intrakraniyal agisal aselerasyon — deselerasyon (ani hizlanma
ve yavaglama) hareketi ile ciddi beyin hasar gérilebilir. ista-
tistiksel olarak en sik 10-16 haftalik bebeklerde ve genellikle
erkeklerde gorilir. Subdural hematomun akut veya kronik
olabildigi bildirilmistir. Sarsiimis bebek sendromu tanisi almis
bir bebegin tedavisi subdural hematoma baglidir; hematomun
tedavisi cerrahi ise tedavi cerrahidir (17). Bu olgularin genellikle
6lum sebebi kontrol altina alinamayan intrakraniyal hipertansi-
yondur (9). Cocuklarda bas / viicut orani fazla oldugu igin ve
boyun kaslari goéreceli olarak zayif oldugu igin servikomeddiller
bileskede yaralanmalar da olabilir (9).

2 yas alti gocuklarda; bilateral subdural hematom ve/veya
akut multifokal subaraknoid kanama (SAK), retinal hemoraji,
ensefalopati, intrakraniyal kanama ile birlikte olan veya birden
fazla sayida olan kafatasi kiriklar, disardan bakinca fazla
travma belirtisi olmamasina ragmen énemli derecede norolojik
hasar olan hastalarda ¢ocuk istismarindan stphelenilmelidir
9).

Diffiiz Aksonal Hasar (DAH)

Beyin parankiminin mikroskobik dizeydeki hasari olarak
tanimlanabilen DAH, primer travmanin etkisi ile ya da hipoksi,
hipotansiyon, serebral 6dem vb durumlara sekonder olabilir
(2). Pediatrik DAH, yetiskinlere gére daha az mortal seyreder.
Hastalarin Beyin BT bulgulari genellikle normaldir. Bazen
beyin sapi, korpus kallozum veya derin beyaz cevherde petesi
tarzinda kanama olabilir. MR da ise aksonal hasar ve 6demin
oldugu yerlerde T2 sekansta sinyal artisi olarak gordlir (17).
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Klinik kafa ici basing artisi sendromu (KIBAS) ve koma ile
birlikte olabilir. Tedavi klinige ydneliktir.

Epidural Hematom (EDH)

Dura ile kemik i¢ tabulanin ayrismasi ve alana kanama olmasi
ile olusur. Gocukluk cagi travmalarinin %30’unu olusturur.
EDH’da %80 kanamanin sebebi arteriyel olup en ¢ok orta
meningeal arter yaralanmasi etiyolojide yer alir. Diger kanama
sebepleri ise sirasi ile orta meningeal ven veya dural sintstur.
Yetiskinlerde %70’i pterional bolgede gorilur; digerleri siklikla
frontal, oksiputal ve posterior fossada goérulebilir. Pediatrik
dénemde kraniyumun herhangi bir yerinde olabilir; en sik
paryetal, temporoparyetel veya frontal bdlgelerde olabilir.
Klguk yastaki cocuklarda posterior fossanin zengin sinis
yapisi ve dura anatomisi sebebi ile posterior fossa yerlesimleri
daha sik goérulur. Yas blyudukge supratentorial bdlge EDH’ lari
daha sik gérilmeye baslar (Sekil 2) (16).

iki yas 6ncesi duranin kemik ic tabulasina iyice yapismis olarak
bulunmasi, orta meningeal arter anatomisinin hentz ylzeyel
yer almasi sebebi ile kemik kiriklarinda yaralanma ihtimalinin
disik olmasi, kraniyumun yumusak olmasi nedeniyle travma
siddetini dagitarak dura, arterler ve beyin dokusuna ulasma-
sinin engellenmesi sebepleri ile EDH goérilme sikhgr oldukca
azdir (14,17). Yetiskin EDH’larin %20’sinde lusid interval gortil-
meyebilir nitekim pediatrik EDH’larin gogunda lusid interval
beklenmez. EDH olan ¢ocuklarda bas agrisi, uykuya meyil,
konflizyon, bulanti — kusma, nébet olabilir, KiBAS bulgularinin
olmasi geg belirtiler arasindadir.

EDH’larin mutlak cerrahi endikasyonlari su sekildedir; (8,16)

* Fokal nérolojik defisit, 3. Kraniyal sinir paralizisi, artan uyku
egilimi

* 15 mm’den fazla hematom olmasi

* Beyin sapi herniasyonu

e Epidural hematom hacminin 30 cc’den fazla olmasi

e Orta hat sifti veya unkal herniasyon olmasi

* Beraberinde kitle etkisi yapan parankimal veya subdural
hematom olmasi

* Eslik eden kinga bagh majér dural damarlarda nérolojik
bozulma olmasi durumlaridir.

Akut Subdural Hematom (ASDH)

ASDH’larda travma siddeti EDH’lara gore genellikle daha
fazladir, bu sebeple altta yatan beyin hasari ve dolayisiyla da
mortalite orani da daha fazladir (13). Travmatik ASDH’larda
parankimal yirtiima veya ylUzeyel ve képri venlerdeki yirtiima
etiyolojide rol oynayabilir. Sadece ylzeyel veya kopri
venlerinde yirtilma mevcut ise parankimal hasar olmadigdi igin
prognoz nispeten daha iyidir. Bazen de EDH’larda oldugu
gibi lusid interval goérilebilir. Siddetli ASDH olgularinda artan
intrakraniyal basinca sekonder Cushing Triadi meydana
gelebilir; bu da kotl prognozun gdstergesidir (17).

Beyin BT’de tipik olarak i¢ tabula ile bitisik, parlak hilal seklinde
kitle gérinimindedir (Sekil 3) ve genellikle beyin 6demi eslik



eder. ASDH’lar genellikle travmadan sonraki 3 gin iginde
tespit edilen kanamalar olup Beyin BT'de yodun hiperdens
gorilmektedir (Sekil 3). 4. ginden 3. haftaya kadar olan
kanamalar daha ¢cok subakut déneme ait olup beyin BT'de
azalmis hiperdens veya izodens goériinimdedir. Tek tarafli
ASDH genellikle unkal herniasyona sebep olurken bilateral
hematom santral herniasyona sebep olabilmektedir (12).

Pediatrik hastalarda en kalin yeri 5 mm den buyuk ve/veya
semptomatik hastalarda ASDH’un tedavisi hizli cerrahi ile
hematomun bosaltiimasidir. ASDH’larin genellikle ylUksek
enerjili travma sonucu olusmasi ve beyin 6deminin eslik
etmesi sebebi ile kiicik alandan bosaltiimasi ¢ok 6nerilen
bir ydntem degildir, hatta kraniotomi sinirlarindan beyin
herniyasyonu gerceklesebilecegi icin bu durum beyin hasarini
artirabilmektedir.

ASDH’larda cerrahi tedavi endikasyonlari su sekildedir (17);
* 5 mm den bilyik hematom varligi,

e Hematom buyUkliginden bagimsiz olarak artan intrakra-
niyal basing artigi

e Hematomun noérolojik defisite sebep olan kitle etkisi
yaratmasidir.

Parankimal Hematom

Travmanin siddetine bagh olarak ylzeyel veya derin
parankimde de kanama gérulebilir. Pediatrik ¢cagda en sik
parankimal hematom subfrontal ve temporal bdlgelerdedir
(17). Kontur kup yaralanmalar daha c¢ok biyik cocuklarda
gorilmektedir (13).

Parankimal hematomlarda cerrahi endikasyonlar;
* Norolojik defisite yol acan kitle etkisi yaratmasi sebebi ile,

e Artmis intrakraniyal basing sebebi ile beynin primer
hasardan korunmasi,

e Hematomun sebep oldugu durdurulamayan ndbetin
durdurulmasi amaglari ile cerrahi uygulanir.

Cerrahinin amaci 06ncelikle dekompresyondur. Parankimal
hematom vyuzeyel ve kitle etkisi yaratan boyutlarda ise
hematomun bosaltiimasi da énerilmektedir (17).
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Sekil 3: Travma sonrasi akut subdural
hematom gelisen 8 aylik bebek, beyin BT
goruntdleri.

B SONUG

“Pediatrik” ifadesinde ele alinan hastalar aslinda ¢cok genis
bir populasyonu kapsamaktadir. 0-18 yas grubunun pediatrik
olarak incelenmesi sebebi ile bu grubun patolojileri kendi
icinde de degiskenlik gdsterir. Bu dénem kabaca yenidogan
(ilk 1 yil), okul dncesi dénem (erken gocukluk dénemi) ve okul
cagi (ge¢ cocukluk dénem) olarak degerlendirilebilir.

Yenidogan kafa travmalarinda dogum travmalar ilk sebep
iken, erken ¢ocukluk déneminde diisme etiyolojisi daha sik
gorulir. Ge¢ cocukluk déneminde ise yetiskinlerdeki gibi
motorlu tasit kazalari ilk sirayl almaktadir. Erken cocukluk
ddénemde daha ¢ok mindr kafa travmasina rastlanirken, geg
cocukluk dénemde dagiim genellikle yetigkinlerdeki gibidir.
yenidogan ve erken ¢cocukluk dénemde fizyolojik ve anatomik
farkliiklar daha fazladir. Bu sebeple travmalarin etiyolojisi
degisir, patolojilerin fizyolojisi benzer olsa bile beyin dokusu
lizerindeki etkileri degiskenlik gésterir. Ornegin, erken gocukluk
ddéneminde subdural, epidural ve parankimal hematomun
goértlme sikligi daha azdir, gérilmesi halinde de kitle etkisi
yaratacak hematom olarak bulgu vermeyebilir. Hastalarin
¢ogu konservatif tedavi edilir ve mortalite orani daha dusuktur.

Pediatrik grup kafa travmalarinda mortalite Uzerinde etkili
faktorlerden en belirleyicileri yas, travmanin siddeti ve tipi,
hastanin tedavi 6ncesi nérolojik muayenesidir. Aslinda bu,
yetiskinlerle benzerlik gésteren bir durumdur. Ancak tedavi
yaklasimlari ve mortalite Uzerine etki eden faktorler ne kadar
benzese de pediatrik dbnem hastalarinin “kicik insan”
olamayacak kadar farkli anatomi ve fizyolojide olduklari
unutulmamali ve bu grubun hastalar; kendi i¢ dinamikleri,
fizyolojik ve anatomik degiskenleri gbz dniine alinarak tedavi
veya takip edilmelidir.
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