N3

Kontinans ve
Nérotiroloji

Bulteni

Derleme

Tekrarlayan Bulbar Uretra Darliklari: Giincel Yaklasim

Murat Akgiﬂ], Cevdet Kaya?

"Tuzla Devlet Hastanesi, Uroloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye
?Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, istanbul, Tiirkiye

bzet

Tekrarlayan bulbar tiretra darlik tedavisinde darligin uzunlugu, yapisi ve lokalizasyona gére degisen cok sayida cerrahi tek-
nik tanimlanmistir. Uygulanmasi planlanan cerrahi teknige karar verirken giiniimiizde darligin 6zellikleri dikkate alinmak-
ta, hasta odakli dU§UnU|me|<te ve cerrahin deneyimi ve tercihi goz dniinde tutulmaktadir. Herbir cerrahi teknigin kendine
6zgi avantajlar bulunmaktadir. Dolayisi ile de cerrahi basari oranini artirmak iin tretranin anatomisi ve farkli cerrahi
tekniklere hakim olmak cok snemlidir. Bukkal mukozal greftin tiretroplasti cerrahisinde kullanilmaya baslanmasi cerrahi
tekniklere farkli bir boyut kazandirmis ve cerrahi basari oranini belirgin olarak artirmistir. Giiniimiizde halen hangi cerrahi
teknigin hangi hastada uygulanmasi gerektigi konusunda kabul edilmis bir algoritma bulunmamaktadir. Tekrarlayan bul-
bar tretra darliklarinda; 2 cm'den kisa darliklar icin “ug-uca anastomoz uretroplasti” teknigi, 2-4 cm arasi darliklar igin
bukkal greftin kullanildigi “ogmente anastomoz tiretroplasti” teknigi, daha uzun veya komplike darliklar icin ise “ventral/
dorsal onlay greft iiretroplasti” olarak tanimlanan cerrrahi teknikler 5ne clkmaktadir. Beraberinde penil bitiinligin bo-
zuldugu bulbar tretra darliklarinda, iki basamakli tretroplasti cerrahisi dustintilmelidir. Uretroplasti operasyonlarinin zor

olmasi ve tecriibe gerektirmesinden dolayi, hastalarin rekonstriiktif tiretra cerrahisinde deneyimli merkezlere ysnlendiril-

mesi son derece dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Bulbar Uretra darhgl, uretroplasti, bukkal mukozal greft

Girig

Anterior Uretral darliklarin en yaygin olarak gérildiigi
lokalizasyon bulbar tretradir (1). Bulbar tretra darlikla-
rinin yaklasik %40’ idiopatik, %35'i iatrojenik, %10 inf-
lamatuar ve %15’ travmatik sebep|erden kaynak|an|r (2)
Bulbar tretra dar|||<|ar|nda, eger darlik 1 em’den kUgUk ise
endoskopik tretrotomi ilk planda olmasi gereken cerra-
hi yaklasim olarak kabul edilmektedir. Ancak endoskopik
uretrotominin basarisiz oldugu tekrarlayan darliklarda
veya ilk asamada 1 cm'den uzun darligi olan hastalarda
ise acik Uretroplasti ilk cerrahi yaklasim olarak disiiniile-
bilmektedir (3). Tekrarlayan tretra darliklarinda, endos-
kopik Uretrotomi isleminin ekstra skar olusumuna ne-
den oldugu ve bdylece darlik uzunlugunun ve siddetinin
olumsuz ydnde etkilendigi distiniilmektedir. Bu sebeple
tekrar|ayan tretra darliklarinda agll( Uretrop|asti cerrahi-
sinin, endokopik lretrotomi'ye oranla basari sansi daha
yiksektir (4). Gunimizde tarif edilmis cok sayida tret-

roplasti teknigi mevcuttur. Amacimiz sirasiyla basit dar-

liklardan komplike darliklara dogru uygulanmasi énerilen
cerrahi alternatifleri 5zetlemek olacaktir.

Tani

Tekrarlayan retra darligi olan hastalarda detayli dyki ve
fizik mauyene son derece snemlidir. Oykiide darligin eti-
yolojisine ydnelik sorular sormak, daha snceden gecirilmis
operasyonlari ve Uretral kateterizasyon hikayesini 6gren-
mek ve Uretra darligina yonelik operasyonlari detayli bir
bicimde arastirmak hastaligin tanisindan kritik siirecler
olacaktir. Ardindan genitotiriner sistemin ve 6zellikle de dis
genital organlarin muayenesinin bize tedavi yaklasimi ko-
nusunda ipuglari verecegi unutulmamalidir. Uroflovmetri
ile obstriiktif idrar akimi egrisi bulunan ve maksimum idrar
akimi 15 mL/sn'den az olan hastalar retrograd iiretrogram
(RUG) ile daha detayli degerlendirilmektedir. Bazi olgular-
da posterior tretranin anatomisini daha iyi degerlendirmek
icin voiding sistouretrografi (VSUG) de uygulanabilmek-

tedir. Tim bunlarin yaninda, intraoperatif olarak ise tretra
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anatomisi ve dar segment lokalizasyonu ince kalibrasyonlu
tretroskopi ile degerlendirilir. Bu noktada Uretroskopi, dar-
ligin yeri, boyutu ve &zelliklerini anlamak ve dogru cerrahi
prosediire karar verebilmek icin cok 8nemlidir. Ayrica cerrahi
dncesi metilen mavisi de retral normal limeni tanimlamak
icin kullanilabilir. Metilen mavisinin anormal tretral segmenti

de boyama &zelligi vardir (5).

Anatomi

Hangi cerrahi prosediiriin uygulanacagina karar verebilmek
ve cerrahi basari oranini artirmak icin tretral anatomiye ha-
kim olmak cok dnemlidir. Anterior iiretra penil ve bulbar ol-
mak tizere iki kisma ayrilir. Bulbar retra, penoskrotal bileske
ve membrandz Uretra arasinda uzanir ve proksimal, orta ve
distal olmak tzere 3 kisma ayrilir. Proksimal ve orta bulbar
uretrada siingerimsi doku daha gelismistir ve bulbospongi-
oz kas ile kaplidir. Bulbospongioz kasi da proksimal ve distal
olarak iki kisma ayrilir. Proksimal 2/3 kismi tiretrayi cevreler
ve ejakiilasyon ve idrarin son kalan damlalarin atilmasinda
gorevlidir. Bulbospongioz kasin distal 1/3 kismi ise penis k&=
kiinde korpora kavernosayi cevreler. Distal kaslar ise derin

dorsa| vene baSl(I uygu|ayara|< ereksiyona yardlma o|ur.

Uretra cerrahisinde, retranin vaskiiler anatomisine hakim
olmak, greft/flep kullanimina ve cerrahi teknige karar vermek
cerrahi basari oranini artirmak icin oldukca 8nemlidir. Uretra,
temel olarak pudental arter orijinli bulbar arter ile korpus spon-
giosumun bulbus kismina olan kan akimi, dorsal arter kaynak-
i sirkiimfleks dallar ve dorsal arter kaynakli glanstan korpus

spongiosuma olan retrograd kan akim ile saglanmaktadir.

Uretranin dorsal yiizeyine iki yoldan yaklasiimaktadir. Birin-
ci yol orta hattan ventral olarak bulbospongious kasi insize
ederek iiretranin gevresel mobilizasyonunu saglamaktrr. ikin-
ciyol ise tek tarafli diseksiyon ile bulbospongioz kasi ayirarak
ve distal bulbokavernoz kasi sinirlandirarak yapilir. ikinci yol

kas koruyucu bir yaklagimdir.

Uretroplasti Cerrahi Teknikler
Bulbar tretra darliklarinda en cok kabul gormus Uretrop-
lasti teknikleri, endikasyonlari ve cerrahi teknigin tanimlayici

ad|m|ar|na daha yaklndan |oa|<||d|g|nda;

Anastomotik Uretroplasti

Anastomotik uretroplasti, skar dokusunun az oldugu, 1-2
cm'lik travmatik tretral darliklarda %90-95 cerrahi basarinin
bildirildigi iyi bir cerrahi alternatiftir (2). Litotomi pozisyo-
nunda, bulbospongioz kas orta hatta insize edilir. Uretra cev-

resel olarak mobilize edilerek hasar ggrmiis bslge tanimlanir.

Resim 1. Anastomotik tiretroplasti (Barbagli G. Center for reconstructive
urethral surgery/www.urethra|center.it)

Darlik seviyesinde iiretra diseke edilip skarli tiretral alan eksi-
ze edilir. Uretranin her iki ucu karsi taraflardan spatule edilir
ve genis spatule edilen iiretra, 14 Fr silikon katater izerinden
anastomoz edilir. Ik olarak mukozadan mukoza tabakasina,
ikinci tabaka olarak stingerimsi dokudan siingerimsi dokuya

kapatma uygulanir (Resim 1).

Anastomotik tiretroplastilerde tretranin transeksiyonu, skar-
I dokunun tamamen ¢ikarilmasina olanak saglar ancak bu
durum Uretra ve peniste ndrovaskiilar hasar gelismesine ve
post-operatif seksiiel disfonksiyon olusma ihtimalini artirir.
Ancak bulbar iretra yaralanmalarinda cerrahi basari oranini
artirmak icin Uretra transeksiyonu yapilarak skarli dokudan
yoksun iki saglikl tiretra ucunun anostomuzu &nemlidir. Bu
nedenle miimkiin oldugunca Uretra transeksiyonundan ka-
cinilmali ancak cerrahi basariyr artirmak icin skarli dokunun

muUmkiin o|du§unca tamamen eksize edilmesi gerel(|idir.

Transeksiyonsuz Anastomotik Uretroplasti

Bu yaklasim, yakin zamanda tarif edilmis, komplet transek-
siyon yapilmadan uygulanan anastomotik tretroplastidir (6).
idiopatik kisa proksimal bulbar iiretral darliklarda ve TURP
sonrasi gelisen darliklarda uygulanabilir. Uretra, ince disek-
siyonlar ile mobilize edilip, dorsal olarak insize edilir ve tret-
ranin sagliksiz mukozasi eksize edilir. Ardindan mukozadan
mukozaya anastomoz uygu|an|r. Bu teknikte tretral transek-

siyondan miimkiin o|dugunca kacinilir.

Ogmentasyon Anastomotik Uretroplasti

Eger darlik 2-4 cm arasinda ise veya basarisiz ilk tretroplasti
sonrasi, darligin eksizyonu ile birlikte, ogmentasyon anas-
tomotik Uretroplasti alternatif bir cerrahi secenektir (Resim

2) (7) Uzun dar uretral segmentin gll(ar||ma5| ile Uretral
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Resim 2. Ogmentasyon anastomotik tiretroplasti (Barbagli G. Center for
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Resim 3. Ventral onlay greft tretroplasti (Barbagli G. Center for

reconstructive urethral su rgery/ www.ureth ra|center.it)

reconstructive urethral surgery/ www.ureth ra|center.it)

uzunlugun kaybi bulbar tretranin kisalmasina ve operasyon
sonrasi kordi olusmasina sebep olabilir. Eger normal dokuya
dogru transeksiyonlar, kordiye sebep olabilecek genis bos-
luklar olusturursa veya uc uca anastomuzun miimkiin olma-
digi durumlarda Bukkal Mukozal Greft (BMG) ile ogmente
edilebilir. Uretroplasti'de kullanilmak icin en cok tercih edi-
len greft BMG'dir (8). Bunun baslica sebepleri; kolay ula-
silabilir olmasi, diisiik post-operatif morbidite, yiiksek hasta
memnuniyeti, |<||-sag icermemesi, |<o|ay §e|<i||endiri|ebi|mesi,
minimal inflamatuvar yanit ve esnek yapiya sahip olmasidir
(910). BMG, anastomoz |o6|gesine ventral veya dorsal olarak
yerlestirilebili. BMG'nin dorsal olarak anastomoz edilmesi-
nin avantaji; siinger dokunun 6n ylUzindn daha fazla esnek
olmasindan dolayi bosluga daha kolay uyum saglamasidir.

Ayrica Uretranin 6n yiizi, arka yiiziinden biraz daha uzundur.

Ventral Onlay Greft Uretroplasti

Bu yontem, uzun proksimal veya midbulbar tiretradaki darliklar
ve TURP sonrasi gelisen (6zellikle proksimal yerlesimli) darlik
cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Proksimal ve mid-
bulbar Uretrada, distal bulbar tretra ile kar§||a§t|r||d|§|nc|a daha
cok stingerimsi doku mevcuttur. Ayrica proksimal ve midbulbar
tretrada bulbospongios kasi tarafindan saglanan ikinci bir ta-
baka vardir. Bu sebeplerle proksimal ve midbulbar darliklarda
ventral onlay teknigi daha uygundur. Ventral onlay tretroplasti

kasi keserek veya kasi ayirarak iki farkli yaklasimla yapilabilir.

Kas kesme yaklasiminda; orta hatta perineal insizyon yapilip
bulbospongioz kasi orta hatta insize edilir. 12 Fr dilatatér tret-
rotomiye yardimai olmak icin kullanilir. Uretral darligin distalinde
saat 6 yoniinde dikkatli bir sekilde insize edilir. iki lateral retrakte
dikis trretranin stingerimsi dokusu ve mukozasindan gecilir. Dik-

katli bir sekilde iretra proksimalden insize edilir. Bulbar tret-

ra horizontal olarak membransz béslgeye girdiginde insizyonu
proksimal olarak yapmak nemlidir. Dar bir forceps veya nasal
spekilim yerlestirilir. Keskin bir oftalmik bistiiri kullanilarak mu-
kozada ventral olarak bir insizyon yapilir. insizyon sadece muko-
zada oldugundan sfinktere zarar verme ihtimali minimaldir. Bu
sebepten bu yaklasim, TURP sonrasi proksimal bulbar darlik-
lar icin ideal bir cerrahi yontemdir. Eliptik bir sekilde hazirlanan
BMG, mukozadan mukozaya saat 9-12-3 yonlerinde proksimal
olarak anastomoze edilir ve katlar kapatilir (Resim 3).

Kas ayirma yaklasiminda; bir asistan veya retraktsr bulbospon-
gioz kas, orta hatta insize etmeden asag doéru retrakte eder.
Daha sonra ventral on|ay Uretrop|astinin standart basamaklari
uygulanir. Fakat bu ysntem midbulbar darliklar icin tercih edilir.
Yeni baslayan biri icin proksimal bulbar striktiirlerde kas ayirma

yaklasimini uygulamak zorlayici olabilir (8).

Ventral on|ay Uretrop|asti, 1 cm'den daha genis siinger doku-
ya sahip olan hastalar igin uygundur. Bukkal greft kanlanma
destedi icin stinger dokuya bagimlidir. Eger siinger doku dar
ise dorsal inlay teknigi uygulanmalidir.

Dorsal Onlay Greft Uretroplasti

Barbagli ve ark. dorsal onlay iretroplasti teknigini tarif etmesi
ile beraber bu yontem tiim diinyada kabul gormus ve ventral
onlay teknigine alternatif olmustur. Dorsal onlay teknigi, nere-
deyse tama yakin dar limenli (6zellikle distal) bulbar tiretradaki
uzun darliklaricin uygun biryéntemdir. Bu teknik ya Barbagli'nin
tarifledigi tretranin gevresel mobilizasyonu yapilarak veya Kul-
karni'nin tarifledigi tek tarafli diseksiyon yapilarak uygulanabilir.

Barbaglinin dorsal onlay teknigini tanimlamasindan sonra

ventral ve dorsal onlay tekniklerinden hangisinin tercih edi-
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Resim 4. Dorsal onlay greft tiretroplasti (Barbagli G. Center for
reconstructive urethral surgery/www.urethra|center.it)

lecegi beraberinde tartismalari da getirmistir. Ventral onlay
tekniginin daha az tretral diseksiyon ve mobilizasyon gerek-
tirdigini ve teknik olarak daha kolay ve basarili oldugunu sa-
vunanlar olmasina ragmen Barbagli ve ark. (11) yapmis oldu-
gu bir calismada ventral, dorsal ve lateral greft yerlesiminin
benzer cerrahi basari oranlarina sahip oldugu gésterilmistir.
Guntmizde ventral greft yerlesimi mid ve proksimal bulbar
Uretra yaralanmalarinda daha sik tercih edilmekle beraber
distal bulbar tretra yaralanmalarinda dorsal onlay teknigi
éne gikmaktadir (12). Klasik Barbagli tekniginde bulbospon-
gioz kasi orta hatta insize edi|ip, lateral olarak retrakte edilir.
Bulbar iiretra cevresel olarak mobilize edilir. Bu sirada pe-
noskrotal bileskeye kadar yaklasilmasina dikkat edilir. Ureto-
tomi'ye yardimci olmak icin 16 Fr katater meatustan gegiri-
lir. Saat 12 yéniinde dorsal ve distal insizyon yapilir. Dorsal
Uretrotomi, proksima|den normal Uretraya kadar uzatilir. Bu
sirada ic yanak veya yanaklardan alinan yeterli uzunlukta-
ki BMG ile proksimal anastomoz uygulanir. Graft korpora
kavernozaya yayilacak sekilde dikkatlice sutiire edilip fikse
edilir. Uretranin BMG'ye devamli sutiirler ile anastomozu
saglanir. BMG'nin bir ucu tretral mukozaya sutiire edildik-
ten sonra, 14 Fr silikon sonda ilerletilir. Ardindan BMG'nin
diger ucu korpora spongiozaya dikilip kas tamamen kapatil-

mis olur (13).

Kulkarni'nin tarif ettigi tek tarafli anterior tretroplasti tek-
niginde, bulbospongioz kasi ayrilir ve bulbokavernoz kasi bir
taraftan insize edilir. Boylece iiretranin dorsal kismina dola-
sim saglanmis olup, tiretra sadece bir taraftan mobilize edilir.
Disseksiyon, dorsal greft yerlesimine yardimci olmak icin orta
hattan saat 1-2 yéniine dogru devam ettirilir. Uretraya néro-
vaskiiler destek bir tarafta devam eder. Bu teknikte; perine-
nin santral tendonu, |ou|bospongiouz kast, Uretraya vaskdilar

destek ve perineal inervasyonu korunabilmektedir (14).

Cift Yiizlii Greft Uretroplasti

Neredeyse tam obstriiksiyona yol agan komplike ve/veya
uzun bulbar darliklarda, gift yiizli greft Gretroplasti cerrahi
alternatifler arasinda bulunmaktadir. Onlay greft prosediirle-
rinde, Uretra ve Uzerini érten stingerimsi doku darlik boyunca
agili. BMG daha sonra mukoza ve siingerimsi dokunun ye-
rine yerlestirilir. Inlay greft prosediirlerinde ise, darlik boyun-
ca sadece Uretranin mukozal dokusu acilip, stingerimsi doku
biytk slctide korunmaya calisilir. Daha sonra greft materyali

belirli 6lclide zarar ggrmiis mukoza kenarlarina dikilir (15).

Ventral veya dorsal onlay greft tretroplastilerde; anastomoz,
en az 4-6 mm saglam Uretral plate mevcutsa uygulanabilir. Bu
durum, 6 Frllik tretroskopi veya klavuz telin gecebilecegi darli-
ga esdeger bir durumdur. Eger Uretral limen bundan daha dar
ise her iki taraftan ogmentasyon ve ek greft konmasi gereke-
bilir. Bu gibi durumlarda, intraoperatif bulgulara gére cerrahiye
“inlay greft” cerrahi yaklagimlari eklenebilir. Eger tiretra, vent-
ral olarak insize edilirse “dorsal in|ay greft”, eger Uretra dorsal
olarak insize edilirse “ventral inlay greft” iiretroplastiye eklenir.
Ventral inlay ile birlikte dorsal onlay ya da dorsal inlay ile birlikte

ventral onlay seklinde uygulanabilmektedir.

Asopa Dorsal inlay Greft Uretroplasti

Basarisiz iretroplasti operasyonlari sonrasi mobilizasyonu
zorlasmis, sert, uzun, komplike tretra darliklarinda “Asopa
dorsal inlay tretroplasti” baska bir cerrahi alternatiftir. Bu
cerrahi teknigi kabaca tarif edecek olursak; tiretra ventral ola-
rak insize edilip cevre dokulardan retrakte edilir. Dorsal olarak
tretral plate derin bir sekilde insize edilip, skarli doku eksize
edilir. Olusan genis eliptik bosluk benzer &lgiilerdeki bukkal
greft ile dorsal olarak uygun sekilde sutiire edilir. 14 Fr silikon

katater tizerinden Uretra titizlikle ventral olarak kapatilir (16).

Penil Deri Flap ile Uretroplasti

Bulbar iretrayi kapsayan penil saft yerlesimli uzun darlik-
larda, penil deri flap (Orandi flap, Jordan flap) kullanilarak
uygu|anan tek basamakli Uretrop|asti, gegmi§te daha sik
kullanilmakla beraber giiniimiizde halen cerrahi alternatifler
arasindadir. Giinimiizde BMG kullaniminin cerrahi basari
orani daha yiiksek oldugu gésterilmistir. Buna ragmen, tiret-
ral p|ate’nin durumu, cerrahin egitimi, tecribesi ve tercihine
gore penil deri flap kullanilarak dretroplasti yapilabilir (17).
Penil deri flap Uretroplastisinde, cerrahi teknikler arasinda
temel yaklasim benzerdir. Uygun uzunluk ve genislikteki penil
deri insize edilir. Uzerinde deri dokusu tasiyan dartos fasya
flap'i olusturulup, tretral darlik Gizerini 6rtecek sekilde disseke
edilip mobilize edilir. Derinin serbest ucu, hasarli tiretral seg-

ment boyunca, Uretral kenara sutiire edilir. Deri kismi boylu
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boyunca Uretra istiine devrilerek, dartos faysa ucu iretranin

diger kenarina sutiire edilir (18).

Cift Basamakl Uretroplasti

Bulbar retray kapsayan Uretral darliklar ile birlikte, penis bii-
tunligini olumsuz etkileyen durumlar (fistil, yalanci pasaj,
abse, kanser, liken skleroz), 4 cn'den uzun darliklar ve basarisiz
uretroplasti sonrasi ikinci operasyonun planlandigi durumlarda
cerrahi basari oraninin 8nemli derece de azaldigi gésterilmistir
(19). Bu gibi durumlarda cift basamakli tiretroplasti snemli bir
cerrahi alternatiftir. iki basamakli tretroplastiler kolay olmayan,
tecriibe gerektiren, iyi merkezlerde bile yiiksek komplikasyon
oranlarina sahip cerrahilerdir. Birinci basamakta, darlik boyun-
ca ventral striktiirotomi ile derinin marsupializasyonu saglanir.
Operasyonun birinci ve ikinci basamaklarinda gereken yerler-
de BMG kullanilarak saglikli bir tiretral yiizeyi olusturulmaya
calisilir. Genellikle 6 ay beklendikten sonra ikinci basamakta,

neo-iretral serit tubliilarize edilir ve sirasiyla neotiretra, dartos

ve deri tabakalari ile kapatilir (20,21).

Perineal Uretrostomi

Yasl, ciddi komorbiditesi bulunan, cok sayida basarisiz tiret-
roplasti operasyonu gegiren veya cok kétii Uretral plate’ye
sahip hastalarda gecici veya kalici perineal iiretrostomi sece-

nekler arasinda hastaya sunulabilmektedir (22).

Post-Operatif Takip

Hastalar ameliyat sonrasinda uygulanan cerrahiye gére de-
gismekle beraber genellikle 4 hafta 14 Fr silikon katater ile
takip edilir ve post operatif dénemde diisiik doz kinolon ile
taburcu edilirler. RUG ve VUG perikatarize dénemde ru-
tin olarak uygulanmaz. Eger anastomotik bir kagak goriiliir-
se katater daha uzun siire tutulur. Kataterin cekilmesinden
sonra hastaya troflovmetri uygulanir. ilk iki yil 3 ayda bir
daha sonra yillik olarak takip edilir. Her muayenede roflov-
metri ve mesane ultrasonu yapilir. Uretral dilatasyon dahil
herhangi bir miidahale ise tedavide basarisizlik olarak ta-

n|m|an|r.

Sonug

Sonug olarak, tekrarlayan bulbar tretra darliklarinda ¢ok sa-
yida Uretroplasti teknigi tanimlanmistir. Ancak Uretral dar-
liklarin 8zelliklerinin birbirinden farkl olmasi nedeniy|e, kabul
edilmis belirli bir cerrahi algoritma heniiz mevcut degildir.
Genel olarak her bir cerrahi teknigin kendine 6zgii bir avantaji
vardir. Bu sebepten uretroplasti planlanan hastalarin cerra-
hi teknikler konusunda deneyimli merkezlere yonlendirilmesi

son derece 6nemlidir.
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