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O2EY

1992-1994 yillan arasinda iatrojenik iireter darhg)
saptanan 3'i ¢ocuk, 11 olguya endoskopik olarak
miidahale edildi. Cocuk hastalarin hepsinde iircte-
roncosistostomi, erigkin hastalarda ise urterolito-
tomi (n:4), iircteroncosistostomi (n:1), pyclolitotomi
(n:1), iircteropouchostomi {n:1), TUR-T (n:1) sonrast
geligen dariklar, 0.5-1 cm, mesafeli olup, 2'si prok-
simal, 3'ii orta, geriyc kalan 6's1 ise distal {ireter yer-
legimliydi. Cocuk hastalann timiinde bir guide
wire ilizerinden 3 Fr iircteral balon kullanilarak di-
latasyon yapilnus ve tek seansta yeterli cevap alinda.
Proksimal ve distal iireter darligr olan iki hastada
antegrad Terumo kateter yerlegtirilerck, bunun Gze-
rinden 3 Fr balon dilatatdr ile 17 bar atmosfer ba-
sinaiile iireter 21 Ch'ye kadar dilate cdildi.

Bu iki haslada dilalasyon sonrasy, 6 hafta siire ile 7
Fr piglail kateter yerlestirilerck stentlendi. Aym
yontem, Mainz Pouch Il ve TUR-T sonras tek tarafl:
alt u¢ darh@i olan iki hastada, baganisizikla sonug-
lands, bu hastalara bagka bir seansta iircteroncopo-
uchostomi ve lrcteroncosistoslomi uygulandi. Dar-
Itg1 orta iircterde saptanan ii¢ hastada ise iircteros-
kopik olarak guide wite lizerinden Sclikowilz bi-
¢ag ile endoiircterotomi yapildt ve hastalar 6 hafta
siircyle 7 Fr pigtail stent ile karakterize edildi.

Takipleri ortalama 10.321.1 ay (9-12 ay) olan dokuz
olgunun higbirinde rezidiiel striktiir gozlenmedi ve
bdbrek fonksiyonlannda diizelme saptandi. Urcte-
ral striktiirlerin tedavisinde endoiirolojik modalite-
ler, basari orani agik operasyonlara gore daha diigik
olmasina ragmen, relatif noninvaziv, lokal anestezi
altinda uygulanabilir olmas: ve kisa hospitalizasyon
siiresi gibi avantajlan nedeniyle ilk planda tercih
edilecek tedavi yaklaginu olmahdir.
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SUMMARY

Endoscopic treatment of introgenic urcteral strictures
by endoureterotomy and balloon dilatation

Eleven patients (3 children, 8 adults) with iatrogenic
ureteral strictures were treated endoscopically du-
ring 1992-1994. Sirictures were duc to previous ure-
teroncocystostomy in all children and ureterolitho-
tomy (n:d), pyclolithotony (n:1), ureteropouchos-
tomy (n:1), uretcroneocysiostomy (n:1) and TUR-T
(n:1) in aduits. Stricture length was between 0.5-1 cm
and its localization was proximal urcter in 2, middle
1/3 portion of the urcter in 3 and distal ureter in the
remaining 6 patients. Ureteral strictures were suc-
cessfully dilated by using 3 Fr urcteral balloon cat-
heter which was passed over a guide wire in all pe-
diatric patients in one session. Antegrade Terumo
catheter was passed through the stricture in 2 adult
patients who had proximal ureteral strictures and
urcter was dilated to 21 Ch wilh 17 bar atmospheric
pressure by using balloon dilator at the level of stric-
ture.

These palients were stented with 7 Fr piglail cat-
heter for 6 weeks. Same procedure was attempted in
2 patient with unilateral distal ureteral stricture after
Mainz Pouch 1l and TUR-T, yet without success and
a urcteroneopouchostomy and urcteroncocysto:.-
tomy were had to be performed. Endoureterotomy
was applied by using Selikowitz cold knife over the
guide wite which was passed through the stricture
in four patients who had mid-urcteral strictures.
These palicnts were stented with 7 Fr piglail cat-
heter for 6 weeks. No residual strictures were ob-
scrved in 9 patients during the mean follow-up of
10.321.1 months (9-12 months) with improved was
renat functions in all cases.

Endourologic modalities should be attempted as the
initial approach in all cases with ureleral strictures
due to relatively non-invasive, shorter hos-
pitalization whether open surgicat modalities more
successful.

Key words: latrogenic urcteral strictures,
endoscopic treatinent
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GiRis

Ureteral striktiirler genellikle agik cerrahi ope-
rasyonlar sirasinda meydana gelmekle beraber
(1.2, Hzellikle son yillarda endoiirolojik tek-
niklerin gelismesi ile birlikte artan ureteral ma-
niptilasyonlar tircteral yaralanmalarda yeni bir
potansiyel cetyolojik faktor olarak karginiza gik-
maktadir @49, Ozellikle son yillarda antegrad
ve retrograd kateter dilatasyon, balon dilatas-
yon ve endotireterotomi tekniklerindeki gelig-
meler tireieral striktiirlerdeki tedavi yaklagim-
larinda eskiden tek se¢enek olan agik cerrahiye
yeni alternatifler sunmustur 567, Bu ¢ahsma-
da klinigimizde ureteral striktir nedeniyle en-
doiirolojik olarak balon dilatasyon veya endo-
urcterotomi ile tedavi edilen olgularda clde edi-
len sonuglar bu konudaki literatiir degerlendir-
meleri isiginda tartisilnustir,

MATERYEL ve METOD

1992-1994 yillan arasinda iatrojenik treter dar-
hi saptanan ve yaglart 7 ile 58 arasinda de-
gisen (ortalama yay: 31) 30 gocuk 11 hastaya
endotirolojik tedavi modaliteleri ilk se¢enck
olarak sunuldu.

Tiim hastalar areteral striktiir lokalizasyonu ve
uzunlugu yamisira bobrek fonksiyonlanmin da
tespit edilmesi amaciyla intravendz pyelografi,
antegrad ve/veya retrograd treterografi ve 99-
Tc DTPA ile degerlendirildi. Ureteral yaralan-
ma sonrasi tiretede limeni daraltan proksimal-
de dilatasyona neden olan sabit lezyonlar tire-
leral striktiir olarak kabul edildi.

Urcterdeki lokalizasyonuna gére striktiirler
proksimal tireter (iircteropelvik bileskeden bag-
layarak 3 cm lireteri igine alan kisim), distal
ureter (lircterovezikal bileskeden baglayarak
proksimale dogru 5 ¢cm treteri igine alan kisim)
ve orta tireter (distal ile proksimal trcterlerin
arasinda kalan kisim) olmak tizere 3 gruba ay-
nilds (Sekil 1) @,

SONUGLAR
Ureteral striktiire neden olan etyolojik faktorler
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Sekil 1. Ureterin proksimal, orta ve distal olarak kabul odt-
len bolumierinin dagshmi.

Tablo 1. Urclral striktiire neden olan iatrojenik cerrahi
faklarler

Urcteroncosistastomi 4 (% 36)
Ureterolitoloims 4 (% 36)
Pyclolitolomi 1{% 9)
Ureteropouchostomi 1(% 9)
TUR-T 1(% 9

Tablo 1'de gosterilmistir. Serimizde tireteroneo-
sistostomi ve lreterolitotomi 4°cr olgu ile en sik
kargilagilan iki etyolojik faktordiir. Bunlan 1
hastada pyelolitotomi, 1 hastada tircteropouc-
hostomi ve 1 hastada transiiretral mesane tu-
mor rezeksiyonu (TUR-T) izlemcktedir.

Hastalarda treteral hasarin olugmasi ile trete-
ral striktiir tatsinin konuldugu déneme kadar
gegen stire 3 ile 24 ay arasinda degismekte olup
ortalama stirc 8.8+6.5 aydir. Hastalann takiple-
rinde en sik kargilagilan klinik belirti persistan
tiriner infeksiyon varhg olarak tespit edildi. 11
hastanin 5‘inde (% 45) iircteral striktiir tanisi
konuldugunda iiriner infeksiyonu mevcutken,
2 hastada (% 18) miiphem kostovertebral agn
sikayeti vardi. Diger 4 hastamin (% 37) semp-
tomatik bir belirtisi yokken rutin takipler si-
rasinda hidrotireteronefroz varhgs tespit edildi.

Yapilan radyolojik degerlendirmeleri sonrasin-
da 2 hastada (% 18) tireteral striktiir lokalizas-
yonu proksimal tireterde, 6 hastada (% 55) dis-
tal treterde ve 3 (% 27) hastada ise orta tire-
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Tablo 2. Lokalizasyonuna gore ureteral striktiirlerin dags-
i

Proksimal ureter 2({%18)
Orta urcter 3(% 27)
Distal ureter 6(% 55)

Resim 1a. Pyeclolitotomi sonras: proksimal lireterde ge-
ligen striktiir ve buna bagl hidroiireteronefroz.

terde bulundu (Tablo 2, Resim la, 1b, l¢). Orta-
tama darhk mesafesi ise 0.5 ile 1 arasinda degis-
mekteydi. Ureteral striktiir 6 hastada sag iire-
terde, diger 5 hastada ise sol lireterde saptandi.
Hastalarin 4'linde antegrad balon dilatasyon, 4'
iine retrograd balon dilatasyon ve geriye kalan
3'line isc retrograd endotireterotomi uygulands.

Antegrad balon dilatasyon 4 hastada denendi,
iki hastada nefrostomi traktindan yerlestirilen
Terumo guide wire'in treteral striktirden ge-
¢irilmesini takiben yerlestirilen Amplatz sert
guide wire iizerinden 3 ile 5 Fr arasinda degi-
sen ve balon uzunlugu 4 cm olan balon dilata-
torler kullanilarak, 17 bar atmosfer basincinda

Resim 1b. Urcterolitotomi sonrast orta iircterde gelisen
siriktiir ve buna bagh striktir proksimalindcki iireterde
ve pelvis renaliste cktazi.

Resim 1¢. Ureteroncosistostomi sonrast distal iircterde ge-
lisen striktiir ve buna bagh hidroiiretcronefroz.

ureter 21 Ch'e kadar dilate edildi (Resim 2). Bu
hastalara dilatasyon sonrasi1 7 Fr pigtail kateter
yerlestirilerek 6 hafta boyunca kateterli bi-
rakildi. Aym yontem Mainz Pouch [l ve TUR-T
sonras: tek tarafh Ureter alt ucunda striktir ge-
ligen iki hastada wygulandi. Fakat guide wire'm
rektum/mesaneye gegirilememesi  nedeniyle
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Resim 2, Proksimal direteral striktiiziin antegrad balon di-
latasyonu.

bagansiz kaldi ve hastalara bagka bir scansta
urcteroneo-pouchostomi ameliyat: uygulanda.
Agik operasyon sonrasi hastalarin bobrek fonk-
siyonlaninda ve hidroiireteronefrozda belirgin
diizelme tespit edildi.

Retrograd balon dilatasyon uygulanan 4 hasta-
da, rijid ureteroskop iizerinden 4 cm balon
uzunlugu olan 5 Fr balon dilator ile striktir 16
bar atmosfer basincinda dilate edilerek treter 7
Fr pigtail tireter kateter ile 6 hafta stentlendi.
Aym yéntem TUR-T sonras: tek tarafli proksi-
mal tireterde striktiir gelisen hastada uygulan-
di. Fakat retrograd balon dilatasyonun bagan-
sizhkla sonuglanmasi nedeniyle hastaya ayn bir
scansta parsiyel sistektomi ile birlikte Gretero-
neosistostomi uygulands.

Ureteral striktiirii proksimal ve orta iireterde

olan 3 hastada ise tireteroskopik olarak guide
wire Uzerinden Sclikowitz bigag ile ) endo-
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Resim 3. Urcleroncosistostomi sonrast geligen distal Gre-
leral strikitirin {Resim 1<) relragrad balon dilatasyonu
sonrasi 3. ayda hidroiircteronc{rozda tamamen iyilesme.

ureterotomi uygulandi ve hastalar 6 hafta su-
reyle 7 Fr pigtail ureteral kateter ile stentlene-
rek izlendi. Hastalarin tiimiinde iireteral pigtail
kateter endoskopik girisimin 6. haftasinda alin-
d.

Cahymanmuzda hospitalizasyon siiresi 2-5 giin
olup ortalama 2.821.0 giin olarak tespit edildi.
Hastalann hig¢birinde peroperatuar ve postope-
ratuar donemde komplikasyon gézlenmedi.
Hastalar postopcratuar 3 ayhk periyodlarla
takip edildi. Ureteral pigtail kateter alinmastnin
ardindan hastalann takip stiresi 9 ile 12 ay ara-
sinda degismekte olup, ortalama 10.3z1.1 ay
olarak belirlendi. Distal tireteral striktir olan ve
endoskopik balon dilatasyon yapilan 2 hastanin
disinda, diger 9 hastada (% 82) postoperatuar
yapilan radyolojik degerlendirmelerde rezidiicel
striktiir gozlenmedi ve bobrek fonksiyonlarin-
da dizelme saptandi (Resim l¢, Resim 3).
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TARTISMA

Urcteral striktiir tedavisinde amag nefrostomi
veya lircteral stent gibi kahici drenaj sistemle-
rinin ihtiya¢ gostermeksizin idrar drenajmn
saglanmasi ve bobrek fonksiyonlannin korun-
masidir 4567, Bu amagla, kullamlabilecck ¢ok
sayida cerrahi yontem meveuttur 4). Bu cerrahi
yontemleri iginde treteroneosistostomi+psoas
hitch, Boari flap, primer treterotireterostomi,
transiireterotircterostomi, ileal substitiisyon,
ototransplantasyon, nefrektomi sayilabilir. An-
cak son yillarda bu cerrahi tedavi ydntemleri-
nin yaninda, endoskopik ve perkiitan manipii-
lasyon modalitelerinin  geligimi ile lireteral
striktiir tedavisinde ilk adim olarak endotiro-
lojik girigimler tercih edilmektedir (34567),

11 hastahik serimizde, sonrasinda en sik iirete-
ral striktiir geligsen ameliyat ¢esitleri tliretero-
neosistostomi vé lireterolitotomidir (Tablo 1).
Banner ve Pollack'da  serilerinde, % 45 ile, en
stk rastlanan etyolojik nedenin iireterolitotomi
oldugunu belirtirken, O'Brien @ striktiiriin en
sik lreteroenterik anastomozlardan sonra (%
23) goriildiiglinii ve bunu % 19'lik oranlarda
lireterolitotomi ve lireteroskopinin takip ettigi-
ni ifade etmektedir. Smith @) ise 94 olgudan
olugan serisinde % 59 agqik cerrahi, % 36 en-
doskopik manipiilasyonlar ve % 5 transtiretral
ameliyatlar: etyolojik komponent olarak belirt-
migtir.

Endoskopik girisimlerin bagarisim ctkileyen en
onemli faktorler iireteral striktiiriin uzunlugu
ve lokalizasyonudur 4.7, Diger yandan tircteral
yaralanma ile lireteral striktiiriin tanisina kadar
gegen stirenin (striktiir yasi) bagariy: ctkileme-
yecegini bildiren ¢ahgmalann yamsira ¢, Lang
(0 ve johnson 11 Gzcllikle antegrad balon di-
latasyonun bagansindaki en onemli faktorler-
den birisinin striktlir yagi ve striktiir ¢evresin-
deki dokunun viabilitesi oldugunu ileri siir-
mektedirler. Striktiiriin  kroniklesmesi (uzun
striktiir yag) iskemik hasar igin ortam hazirla-
yan bir faktor olarak ortaya gikmaktadir. Yo-
gunlugu fazla olan fibrotik bir striktiir, gevre
dokulara basi yaparak dokudaki kan akimini
ve dolayisiyla doku oksijenasyonunu azaltarak

fibrozise ve daha gergin bir striktiir olugmasina
neden olan kisir bir dongii halini alir. Ayrica bu
donemde uygulanan balon dilatasyonunun
neden oldugu lokal harabiyetin gelismesinde
rol oynayan fibroblastlarin etkisiyle bu kisir
déngii yeniden devreye girmektedir (10),

Lang ‘19 antegrad balon dilatasyon ile tedavi
ettigi tireter striktirlerinde viabl ve 3 aydan
kisa striktiir yagina sahip olgularda bagan ora-
mnt % 91 olarak bildirirken, striktiir yag1 3
aydan fazla olan ve devitalize durumdaki iire-
teral striktiirlerdeki basar: oraninin sadece % 20
oldugunu belirtmigtir. Bununla beraber, John-
son (1 bu iki grup arasindaki bagan farkim 7
ayhk striktiir yagim simir kabul cderek de-
gerlendirmiy ve 7 aydan kisa striktiir yas: olan
hastalardaki bagsan oranmm % 64 olarak be-
lirtirken, bunun iizerindcki striktiir yasina
sahip hastalanin higbirinde balon dilatasyon ile
bagan saglanamadigini  bildirmektedir. Ca-
hgmanuzda iireteral striktiir yas1 ortalama
8.84¢6.5 ay olmakla beraber, balon dilatasyon
uygulanan ve basansizlikla sonuglanan iki has-
tada striktiir yasi sirasiyla 7 ve 8 ay olarak tes-
pit edilmistir. Hernekadar basarsizhk nedeni
striktiir distaline gegilememesi ise de, bu iki va-
kadaki bagansiz sonu¢ Lang ve Johnson'un id-
dialarin: destekler niteliktedir.

Klinik olarak iireteral striktiirde hastalar ge-
ncllikle miiphem kostovertebral agn ve semp-
tomatik tiriner infcksiyon ile bagvururken, % 20
olgu ascmptomatik olabilir .7 ve bagka bir ne-
dene yonelik yapilan degerlendirmelerde tespit
edilebilir. Serimizde de hastalarin 5'inde (% 45)
semptomnatik triner infcksiyon, 2'sinde miip-
hem agn sikayctleri mevcutken, 4 hastada (%
37) herhangi bir semptom veya klinik belirti
tespit edilmedi.

O'Brain @) serisinde ozellikle iireterolitotomi
sonras: geligen lireteral striktiir olgularnindaki
antegrad balon dilatasyon yontemi ile elde edi-
len sonuglann lireteroenterik anastomoz son-
rasi gelisen striktiirlere oranla daha fazla ol-
dugunu bildirmektedir. O'Brien bu galigmasin-
da genel % 50 basari oranm: bildirirken, tire-
teroenterik anastomoz darhg olan vakalarda
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bu basan oraninin % 14 oldugunu belirtmek-
tedir. Kramolowsky'nin 12 serisinde ise 9 iire-
terocnterik anastomoz darh@inin sadece 2'sinde
(% 22) basanh sonug elde cdildigi ifade edil-
mektedir. Diger yandan Kramolowksy 13} iire-
teroenterik anastomoz darhg olan 7 olguda en-
dolireterotomi sonrasi balon dilatasyonu ile, 16
ayhik takip siiresinde 5 hastada basanlt sonug
bildirmigtir. Meretyk (4) ise iireteroenterik
anastomoz striktiirii olan 19 olguda ayni yon-
temi kullanarak ortalama 28.6 ayhk takiple-
rinde basari oranint % 57 olarak belirtmektedir.
Serimizde de Mainz Pouch Il iireterosigmoi-
dostomi yapilmis hastada antegrad balon di-
latasyonun bagarsizhkla sonuglandigy dikkate
alimirsa bu olgularda asil zorlugun darhgin ge-
girilmesi oldugu diistiniilmiistiir. Eger darhk
dilate edilebilirse basarimin kahc olabilmesi
icin komplike olgularda duvar stentlerinin kul-
laninu 6nerilmektedir (7.15.16)

Ureteral striktiirlerin endoinsizyonunda soguk
bigak, elektrokoter probu ve Nd: YAG lazer
kullamlabilir. Zamammiza kadar en sik tercih
edilen endoinsizyon modalitesi soguk bigak
kullamlarak yapilan insizyon modelidir. En-
doinsizyon tekniginde soguk bigak modalitesi
ilk kez Korth ve Kuenkel (17} tarafindan kul-
lamilmig olup, Selikowitz ®, kendi adiyla ani-
lan, 4.5 Fr koaksial soguk bigag ve Netto (18)
tireteroskopik sirt: kesin ézellikteki endoskopik
makas: gelistirmiglerdir. Endoinsizyonda en stk
tercih edilen soguk bigak kullaniminin yaninda,
2 Fr ve 3 Fr boyutlarindaki elcktrokoter probu
ile insizyon ¢ok az operator tarafindan kul-
lanilmistir 19, Diger yandan Nd:YAG lazerin
kullamimi hakkindaki ancktodal bilgilerin de-
gerlendirilmesi igin ise daha genis serilerde kul-
lamimi gereklidir. Domuzlarda yapilan labora-
tuar ¢alismalarninda 3 Fr elcktrokoter probun
endoinsizyonlarda soguk bigak ve Nd:YAC la-
zere oranla daha fazla periinsizyonel hasara
neden olmas: bu modalitenin dezavantap ola-
rak goriilmektedir (20),

Endoinsizyon tekniginin bagansin: etkileyen en
onemli faktor iireteral striktiiriin uzunlugu ve
lokalizasyonudur @. Ozellikle uzunlugu >1 cm
olan ve orta iireter lokalizasyonundaki strik-
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tiirlerin tedavisi, <1 cm olan distal veya prok-
simal tireter lokalizasyonlu striktiirlerde an-
tegrad, orta ve distal lireterdeki striktiirlerde
ise retrograd yaklagim tercih edilmektedir .
Diger yandan proksimal ve distal tireter strik-
tiirlerinde amag darhigin pelvis renalise/mesa-
neye kadar marsupiyelize edilmesi ve tiim lo-
kalizasyonlarda da insizyonun periureteral
veya retroperitoneal yag dokusuna kadar ya-
pilmasidir. Bu iki nokta endionsizyonun basan
sansim1 arttiran diger énemli faktorlerdir. In-
sizyonun, proksimal ve iliak ¢aprazin lize-
rindeki orta iireterde iireterin posterolateraline,
distal treter ve iliak arterlerin tlizerinde tire-
terin anterioruna (saat 12 hizasy), iliak ¢aprazin
hemen altindaki orta iireterde ise iireterin me-
dialine yapilmas: (" peroperatuar kanama ris-
kini en aza indirmek i¢in dnemlidir.

Antegrad/retrograd balon dilatasyon veya en-
dotireterotomi sonras1 uygulanan tireteral sten-
tin tireter dokusundaki iyilesme siiresinde ye-
terli luminal ¢ap1 saglayacak nitelikte olmasi,
sonuglarin bagansint ctkileyen onemli faktorler-
den bir digerini olusturmaktadir. Banner 49 ve
Johnson (1M genig gaph stentlerin iircter doku-
sunda iskemiye yolagarak istenmeyen fibrozis
gelisimini arttiracagmi ve restenoz olasihginin
cok fazla olacagint ileri stirmektedir. Buna kar-
sin Lang (10 gkatrisyel gelisimin kagimilmaz
olan restriktif etkisini en aza indirmek amaciyla
genis caph (7-10 Fr) iireteral stentlerin kul-
lanilmasini 8nermektedir. Ayrnica lang (10, Ban-
ner ve Pollackin (1120 belirttigi gibi, genis
stentlerin tireteral iskemik ve restenoz olustura-
bilecegi iddialarina karsin, genis stentlerin dar
stentlerle karsilagtinldiginda anlaml bir yan et-
kiye sahip olmadigini da ifade etmektedir.

Bu agdan bakildiginda serimizde 6 hafta sii-
resince genis caph (7 Fr) tircteral pigtail stent
kullantlmasinin herhangi bir yan ctki ve res-
tenoz gelisimi yaratmadigi gozlendi. Antegrad
veya retrograd olarak uygulanan bu tedavi mo-
dalitelerinin agtk cerrahi girisimlere gore relatif
noninvaziv olmasi, lokal anestezi altinda uy-
gulanabilir olmasi, hospitalizasyon ve iyilesme,
donemlerinin daha kisa olmas), disiik mor-
biditesi ve daha diistik maliyeti dnde gelen
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avantajlandir. Diger yandan yapilan endouro-
lojik manipiilasyon basansiz kaldigy durum-
larda, agik cerrahi girisim sansimi ortadan kal-
dirmamaktadir. Bu nedenle, striktiir yas: fazla
olsa dahi, ozellikle endoiirolojik ckipmanin ye-
terli oldugu kosullarda, tiim treteral striktiir-
lerin tedavisinde ilk planda tercih edilmesi ge-
reken yaklagim, basant oram agik cerrahi gi-
risimlere gore daha diiglik olmasina ragmen,
endoitirolojik modaliteler olmalidir.
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v Dergimiz hakkindaki gortis ve onerileriniz gelecek sayilarda okuyucu

kogesinde yaynlanacaktir.

v Sizlerden gelecek istekler dogrultusunda en iyiyi verebilmek temel

amacimizdir.

v Degerli katkilannz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.
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