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Ozet

"lleri laparoskopik teknikler" icinde yer alan laparoskopik kolon-rektum cerrahisi, diinyada oldugu
gibi tlkemizde de yayginlasma egilimindedir. Buradan yola ¢ikarak bu yazimizda, dért malign ve
bir benign hastalik icin ameliyat ettigimiz bes olguluk ilk deneyimimizi paylasmayr amagladik.
Ortalama ameliyat siresi 230 dakika, hastanede yatis stiresi 11.6 (6-20) giindli. Tim hastalara
uglincu gun oral sivi beslenme baslandi. Bir olguda medikal tedavi ile duran alt gastrointestinal
kanama gorildi. Bir olguda biylk kitle ve dar pelvis nedeniyle agik ameliyata dondldi. Bu has-
tada, teknige bagh olarak meydana geldigini distindigimuz, rektovajinal fistil gelisti. Mortalite
yoktu. Bu bes olguya literatiir bilgileri 1sginda baktigimizda, yeterli deneyime ulasiimasi kosuluy-
la laparoskopinin, kolon-rektum hastaliklarinda agik cerrahi gibi glivenle uygulanabilecegini, agik
cerrahiye gore artmis bir komplikasyon orani gorilmedidi gibi, laparoskopik cerrahinin ¢ok iyi bili-
nen avantajlannin bu hastalar icin de gegerli oldugunu disiinmekteyiz.
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Summary
Laparoscopic colorectal surgery: our first five cases

Laparoscopic colorectal surgery, which is considered as an advanced laparoscopic technique,
tends to gain wide acceptance in our country as in the world. In this report, we aimed to share
our preliminary experience on five cases, four with malign and one with benign disease. Mean
operation time was 230 minutes and mean hospitalization length was 11.6 (6-20) days. Oral lig-
uid diet was started to all patients on the third postoperative day. One patient had lower gas-
trointestinal bleeding which responded to conservative therapy. In another patient, we had to
convert to open surgery because of the size of the mass and narrow pelvis. In this patient, a
recto-vaginal fistula developed which can be attributed to the technique and equipment used.
There was no mortality. We concluded that, provided that enough experience was obtained,
laparoscopy can be performed as safe as in the open technigue with no increase in complica-
tion rate but having all the well-known advantages of it.
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Girig

Laparoskopik cerrahi, 1987 yilinda Mouret'in!
laparoskopik kolesistektomiyi tanimlamasindan
sonra hizla yaygilasmusur. Ik laparoskopik kolon
ameliyau ise 1991 yilinda Jacobs ve arkadaslari? ta-
rafindan gerceklestirilmistir. Ancak laparoskopik
kolon-rektum (LKR) ameliyatlan, laparoskopik ko-
lesistektomi (LK) gibi kolay benimsenememistir.
Bunda teknigin zor olmasinin ve yeterli laparosko-
pik cerrahi deneyimin gerekliliginin kuskusuz bii-
yiik rolii vardir. Ozellikle malign olgularda LKR
cerrahisinin hizla yayginlasmasini engelleyen bas-
ka bir faktor de trokar yerinde tiimor niiksii kav-
ranudir. llk deneyimler bu acidan diistindiirticii ol-
mus ve degisik calismalarda %0-21 aras: oranlarda
trokar yeri metastazt bildirilmistir.? Baslangictaki
farkh sonuglara ragmen, onkolojik cerrahi prensip-
lere uyularak yapilan LKR cerrahisinde basarl ve
karsilasulabilinen sonuglara ulasan pek ¢ok cerrah
olmustur ve deneyimle birlikte trokar yeri metas-
tazlarmin  korkulacak oranlarda olmadigr gortil-
miistiir.+5 Ozellikle deneyimli merkezlerde yapilan
calismalarda bes yillik sag kalim ve niiks oranla-
rinda oldukca basarili sonuclar bildirilmistir.¢” LKR
cerrahisi de, diger laparoskopik girisimlerde oldu-
gu gibi daha az postoperatif agn, kisa postoperatif
ileus siiresi, daha az hastanede kals, ¢cabuk giin-
liikk aktiviteye doniis ve daha az immiinsiipresyon
etkilerine sahiptir.5?

Biz de Kklinigimizde diger ileri laparoskopik
ameliyatlara ek olarak, denenmis ve pek ¢ok aci-
dan standardize edilmis bu teknigi uygulamaya
basladik ve bu calisma ile ilk olgulardaki deneyim-
lerimizi, teknik detaylar ve sonuclarini paylasma-
y1 amagladik.

Gereg ve Yontem

Onbes Haziran - 30 Eylil 2005 tarihleri arasin-
da klinigimize basvuran ve rektosigmoid bolgeden
kaynakl dort kanser ve bir villoz adenom olgu-
sunda laparoskopik cerrahi tedavi metodu uygu-
landi. Calismaya alinan hastalarin tiimiine rutin
preoperatif kan, idrar tetkikleri yaninda kolonos-

kopi ve kolonoskopik biyopsi uygulandi. Ayrica
metastaz acisindan rutin olarak gogis filmi, abdo-
minal ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi tet-
kikleri yapildi. Hasta seciminde daha once karin
cerrahisi gecirmemis olmasi, viicut kitle indeksinin
35 kg/m? alunda olmasi, kanama bozuklugu olma-
masi; metastazi olmamas: ve laparoskopik olarak
ameliyat olmayi kabul etmesi kriter olarak alindi.
Hastalarnmmizin tci kadin, ikisi erkekti. Hastalarin
demografik ozellikleri, ASA (American Society of
Anesthesiology) skorlari, tanilari, yapilan ameliyat,
ameliyat stireleri, patolojik tanilan ve postoperatif
kalis streleri ve
komplikasyonlar kaydedildi (Tablo 1). Tiim hasta-

patolojik evreleri, hastanede
lara preoperatif iki giin oncesinden itibaren sulu
diyet baslandi ve yine 3 giin 6nceden fleet lavman
ve son glin, ginde iki kez fleet lavman ve iki kez
de oral fleet soda uygulanarak barsak temizligi ya-
pildi.  Preoperatif proflaktik antibiyotik olarak
ameliyat masasinda intraven6z yoldan 2 gr Duocid
flakon (ampicillin-sulbactam kombinasyonu, Pfi-
zer) verildi.

Ameliyat Teknigi

Tim hastalar supin pozisyonda yatirildi, genel
anestezi ve endotrakeal entiibasyonun ardindan,
yan litotomi pozisyonu verildi. Takiben 150 c¢ pa-
vidon iyodin ile rektum yikandi. Cerrahi saha te-
mizligi yapildi ve ortiildi. Videoendoskopi sistemi
hastanin sol aya@ hizasina getirildi. Cerrah ve ka-
mera asistani hastanin saginda, birinci asistan so-
lunda, hemsire sag ayak ucuna yerlesti (Sekil 1).
Daha sonra gobegin hemen tstiinden 1 cm’lik in-
sizyondan Veress ignesi ile girilerek pnemoperi-
tonyum olusturuldu, basin¢ 13-14 mmHg olarak
ayarlandi. On mm’lik kamera trokan girilditen son-
ra laparoskopik eksplorasyon yapildi. Burada 0°
teleskop kullanildi. Daha sonra ilki sag rektus ade-
lesinin disindan, ikincisi hemen bu trokara 7 cm
uzaklikta olmak tzere fossa iliakadan, sirasiyla 5
mm ve 12 mm’lik trokarlar girildi. Ikinci trokardan
daha sonra lineer stapler girilecegi icin 12 mm’lik
tercih edildi. Daha sonra, hastanin solundan ilki
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G

Anestezi

HA

Monitor

Sekil 1

Ameliyat masasi, ameliyat ekibi ve monitdriin pozisyonu

C: Cerrah,

1: Birinci asistan, 2: Kamera asistam, H: Hemsire ve masasi HA: Hasta

Ksifoid

Kamera

%*

Umblikus
10 mm
-

Sekil 2

Trokar giris noktalar ve trokarlarin caplar. Soldaki 10 milimetrelik insizyon

daha sonra buytittlerek rezeke segment disart alimr
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gobek alu seviyesinde (10 mm’'lik) digeri gobek
seviyesi Gstiinde kalacak sekilde (5 mm’lik) birbi-
rine 10 ecm uzaklikta ve rektus adelesi lateralinde
kalacak sekilde asistan trokarlan girildi. Trokar gi-
ris yerleri ve caplan Sekil 2'de verilmistir. Trokar-
lar girildikten sonra masa, hasta 30° bas asag ve
sag yan pozisyonlandi. ince barsaklar pelvik alan-
dan ve medialden sag st kadrana dogru itilerek
mezenter kokt ve pelvik periton gortintir hale ge-
tirildi. Diseksivon medialden laterale dogru bas-
landi. Once inferior mezenterik arter (IMA) bulun-
du, periton onun asagisindan acildi ve bu ac¢iklik-
tan sol reter gortiniir hale getirildi ve IMA Hem-
o-lock kliplerle (Pilling Weck, High Wycombe,
UK) baglanmip, Ligasure (Valleylab, Boulder, CO)
ile yakilarak kesildi (Resim 1). Lezyonun lokalizas-
yonuna gore diseksiyon asagi ve yukan dogru iler-
letildi. Orta ve alt rektumdaki lezyonlarda total
mezorektal eksizyon yapilacak sekilde rektum,
promontoryum ve sakrum ontinden diseke edildi.
Diseksiyon endo-makas (koter ile kullanilarak) ve
Ligasure ile gerceklestirildi (Resim 2). Yukarnida
splenik fleksura koli de disiilerek olasi anastomoz
gerginliginden kacinildi (Resim 3). Bu islem sira-
sinda inferior mezenterik ven de baglanip kesildi.
Yine timortin yerine gore saptanan bir diizeyden
endolinear stapler (Endo GIA Stapler, Auto Suture,
USA) ile rezeksiyon yapildi (Resim 4). Spesimeni
disart almak icin sol alt kadranda 10 mm’lik trokar
giris yeri 4-5 em’lik transvers bir insizyon yapilarak
byttildia. Buradan tiimort iceren barsak disan
alindi. Bu sirada cildi ve karn duvarin timor ile
temastan korumak icin parmaklan kesilmis bir cer-
rahi eldiven insizyondan sokuldu ve kolon bu el-
diven icinden disarn alindi. Timorli kolon rezek-
siyonu disarida tamamlandi ve sirkiiler stapler an-
vili proksimal kolon icine yerlestirilerck bu kisim
karna iade edildi. Genisletilmis insizyon karin du-
vari ile birlikte tamamen kapauldi ve pnomopeti-
ronyum tekrar olusturuldu. Rektumdan sokulan
sirktiler stapler ile anvil kann icinde birlestirildi
(Resim 3). Anastomoz tamamlandi (Resim 6). Pel-
vik bosluk serum fizyolojik ile doldurularak, rek-
tumdan gaz verildi, kacak kontrolii yapildi. Abdo-

minoperineal rezeksivon uygulanan olguda disek-
siyon ag¢ik ameliyatta oldugu gibi pelvik tabana
kadar cepecevre sirdirildii. Lineer stapler ile
proksimal kistmin rezeksivonu yapildi. Yine acik
ameliyatta oldugu gibi antis kapatilarak asagidan
calhisildr ve rezeke edilen kisim dhisant alindi, bu
bolge pavidon iyodiir ile yikandi. Perineal bolge-
deki ac¢iklik kapauldr. Sol alt kadrandaki insizyon-
dan kolon ucu disart alindi ve kalici kolostomi
acildi. Tam olgularda sag alt trokar yerinden cika-
rilan bir slikon dren yerlestirildi.

Bulgular

Hastalannmizin rutin postoperatif bakim ve ta-
Kipleri stiresince, ilk 24 saat nazogastrik tiipleri ye-
rinde tutuldu, rutin analjezik tedavileri, intraventz
sivi destekleri saglandi. Postoperatif ilk sabah mo-
bilize edildiler. Barsak sesleri dinlenerek ve gaz ¢i-
kist takip edilerek postoperatif ileus acisindan de-
gerlendirildiler. Buna gore hastalarimizin timiinde
ilk sabah yeterli barsak sesi vardi. Tiim hastalarda
postoperatif tictincti gtin oral sulu gida baslandu.
Bir olguda postoperatif altinci giinde alt gastroin-
testinal sistem kanamasi gelisti, ancak nonoperatif
tedavi ile ivilesme saglandi. Hastalanmizin demog-
rafik ozellikleri, yapilan ameliyat, ameliyat stiresi,
patoloji sonuglari, evre ve hospitalizasyon stireleri
Tablo 1'de verilmistir. Hastanede kalis siiresi en
uzun olan olgu acia gecilmek zorunda kalinan ve
takibinde rektovajinal fistiil gelisen hastayken, en
kisa hospitalizasyon stiresi son olgumuza aitti.
Rektovajinal fistiil gelisen olgumuz gecici kolosto-
mi uygulanarak tedavi edildi. Hastalarda kardivas-
kiiler ya da pulmoner ek komplikasyon gelismedi,
mortalite gortlmedi.

Tartisma

Laparoskopik kolorektal cerrahi, yasanan bazi
sorunlara ve teknik zorluklara ragmen, diger ileri
laparoskopik tekniklerde de oldugu gibi giderek
daha fazla oranda uygulanmaya baslamusur. Diver-
tiktiler hastalik, hastaliklar,
rektopeksi gibi benign nedenlerle yapildigi gibi

inflamatuar barsak
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Resim 1
IMA'in Hem-o-lock kliplerle (Pilling Weck, High Wycombe, UK) baglanip,
Ligasure (Valleylab, Boulder, CO) ile yakilarak kesilmesi

kolon ve rektum kanserlerinde de uygulanan bir  nabilir olmas: 6nemlidir. Eger bir tedavi yontemi
teknik olmustur.10.11 Ozellikle kanserlerde, onkolo-  onkolojik prensipler cignenerek yapilacaksa hig

jik prensiplere uygun yeterli cerrahi tedavi uygula-  yapilmamahdir. Bu nedenle de ameliyata IMA'in

Resim 2
Mezorektumun (ok ile gosterilmistir), total mezorektal eksizyon yapilacak
sekilde, promontoryum ve sakrum ontinden diseke edilisi

U: Uterus, P: Promontoryum
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Resim 3
Splenik fleksura kolinin keskin ve kiint diseksiyvon ile serbestlenmesi
(Dalak okla isaretlenmistir)

baglanmasi ve sol treterin ortaya konmasi ile me-
dialden laterale diseksiyon ile baslanmahdir. Sol
treter bulunup, gorilir hale getirilmezse yarala-
nabilir, hatta kesilebilir. Bunu disinda, acik ameli-

yatlarda oldugu gibi lateralden mediale, yani Told
fasyast acilarak sigmoid ve sol kolonun mediale
dogru distiriilmesiyle uygulanan teknik ve retro-

peritoneal laparoskopi ile retroperitoneal diseksi-

Resim 4
Oniki mm’lik trokardan ilerletilen endolinear stapler (Endo GIA Stapler,
Auto Suture, USA) ile rezeksivon yapilisi
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Resim 5
Rektumdan sokulan sirkiler stapler ile anvilin kann icinde birlestirilmesi
(ok distal ucu gosteriyor)

von ve IMA'nin retroperitoenal ligasyon ve kesil-  dan medialden laterale diseksiyon sirasinda, me-
mesi ile baslanip transabdoninal girisime gecilerek  zonun yagl dokusu icinde IMA diseksiyonunun
yapilan 3 ayn teknik tammlanmaktadir.’2 Darzi ve  zor oldugu, buna karsin retroperitoneal IMA di-
arkadaslarinin’ calismasinda transabdominal yol-  seksiyonunun daha kolay ancak islemi uzatc bir

Resim 6
Tamamlanmis anastomoz (ok ile isaretli hat) ve serum fizyolojik ile yapilan
anastomoz kacagi testi
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Tablo 1
Olgulann ozellikleri, yapilan ameliyatlar ve sonuclan
Olgu 1 2 3 4 5
Yas 53 58 44 53 78
Cins K E K E K
ASA 1 2 2 2 3
Tam Sigmoid Kolon Ca Rektum Ca Rektal villoz adenom Rektosigmoid kolon Ca Sigmoid kolon Ca
Ameliyat Lap. sigmoid Lap. abdominoperineal Lap. (agk) asagi Lap. asad anterior Lap. asad anterior
rezeksiyonu rezeksiyon anterior rezeksiyon anterior rezeksiyon rezeksiyon
Evre Evre 11A Evre 1IB - Evre IIA Evre 1B
Ameliyat siiresi (dakika) 250 240 260 220 180

Patolji lyi derecede lyi derecede Villoz adenom Orta derecede lyi derecede
differansiye differansiye differansiye differansiye
Adeno Ca Adeno Ca Adeno Ca Adeno Ca

Komplikasyon - Alt GIS kanamasi Rektovajinal fistal -

Yatis siiresi (giin) 9 13 20 9 6

yontem oldugu bildirilmekle beraber bugtin i¢in
kabul edilen standart teknik medialden laterale di-
seksiyondur. Biz de olgularimizda medialden late-
rale dogru diseksiyonu uyguladik. Bu teknikte en
cok zorlanilan nokta, pozisyon verilmesine rag-
men ince barsaklarin pelvise, calisilan alana dogru
gelmesiydi. Ozellikle karin i¢i yag dokusu fazla,
vagli mezosu olan hastalarda bu sorunun daha be-
lirgin oldugunu gézlemledik. Bu durum hem olas:
yaralanma agisindan hem de zaman kaybi agisin-
dan olumsuzluk yaratmakla birlikte, hastanin saga
ve bas asagi pozisyonlanma agisinin arttirilmasi,
sabir ve dikkatle barsaklarin karnin sag ust kadra-
nina dogru tasinmasi ile bu sorun giderilebilir.

Biz ameliyatlanmizda, 0° teleskop kullanmak
durumunda kaldik. Onerilen 30° teleskoptur.
Ameliyatlarda gozlemledigimiz kadariyla, acisiz te-
leskop kullaniminin en biiyiik dezavantaiji, 6zellik-
le splenik fleksuranin distilmesi ve rektum ser-

bestlenirken veya rezeke edilirken sol yaninin iyi
gortinlir kiinamamasi, sik sik pozisyon degistiril-
mesinin gerekmesidir.

Uygulamadaki teknik zorluklar, laparoskopinin
acik ameliyata donmesini de giindeme getirir. En
stk neden durdurulamayan kanama ve {reter yara-
lanmasichr.!2 Enstriiman yetersizligi, beklenenden
biiyiik ve mantplasyonu zor kitle, ileri derecede
yvapisikliklar, ileri evre tiimor, koti plan, kictk
pelvis, major organ yaralanmalar ve tecriibe ek-
sikligi aciga donmeyi gerektirebilir. 415 Lord ve ar-
kadaslarinin ¢ahsmasinda,'® teknigin baslacig ilk
alti ayda, yani 6grenme doneminde %32 oraninda
aciga donulirken, ikinci alt ayda bu oran %8'e
dismustiir. Genel olarak degisik serilerde %1.9-34
arasinda oranlar verilmektedir.17.18 Bizim ilk bes ol-
gumuzdan birinde (%20) rektumdaki biiytik poli-
pe bagl asirnt kalin, mantplasyonu zor kitle ve dar
pelvis nedeniyle acik cerrahiye dontilmesi gerekti.
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Bu olguda, biiytik olasilikla sirkiiler staplerin vajen
arka duvarimi isirmasi sonucu rektovajinal fistiil
gelisimine neden olundu. Bu asamada St. Mark
retraktoriniin kullamilmasi, vajen arka duvarinin
veterli derecede gortinir kilinmasi, rektum gudii-
gliniin posteriora uterus ve vajenin anteriora dog-
ru ¢ekilmesi ve gerekirse parmakla vajenin kontro-
I ve emin olmadan staplerin ateslenmemesi, bi-
zim olgumuzda gelisen bu komplikasyondan ko-
runmada etkili olabilir. Unutulmamalidir ki, lokal
ileri evre, biiytik ve yapisik kitleli tiimorler ve dar
pelvis gibi etkenler acik cerrahide bile potansiyel
komplikasyonlar icerirler.

Kuskusuz LKR cerrahisininin kabul edilen en
biiyiik handikaplanndan biri de ameliyat stiresini
uzatmasidir.!? Tecriibe arttik¢a stire kisalmakta, an-
cak acik cerrahiye oranla yine de serilerdeki sonuc-
lar ameliyat stiresi acisindan yeterli olmamaktaciir.20
Bizim olgularimizda da ilk dort ameliyatta stire
220-260 dakika iken, son olguda 180 dakikayd.

LKR cerrahisinde hasta sec¢imi nasil yapilmali-
du? Ya da yapilmah midir? Bu sorunun yanit: lapa-
roskopik cerrahi tecriibesinde sakhdir. Yapilan ca-
hsmalar daha once abdominal ameliyat gecirmis
olmak dahil, obezite, ASA skoru gibi pek ¢ok pa-
rametrenin LKR cerrahisi acisindan belirgin bir en-
gel olusturmadig yolunda sonuclar vermistir.2!.22
Biz calismamizda, LKR cerrahisindeki deneyim ek-
sikligimizi de g6z 6niinde bulundurarak, obez ve
abdominal cerrahi gecirmis hastalara LKR ameliya-
u planlamadik. Her cerrahi yontem gibi LKR cerra-
hisinin de genel ve kendine 6zgii komplikasyon-
lart vardir. Bunlardan trokar yerinden ince barsak
herniasyonu ve inferior epigastrik arter yaralanma-
si¥ gibi laparoskopiye ait nedenler olabilecegi gibi,
postoperatif ileus ya da anastomoz kacag gibi
acik cerrahide gortilen komplikasyonlar da gelise-
bilir.

Girisimin teknik zorluklari bir yana, daha 6nce
de soz ettigimiz gibi trokar yeri niiksleri ve onko-
lojik sonuclar acisindan da degisik yazarlar tara-
findan degerlendirilmis ve ac¢ik ameliyatlarla karsi-
lasurmali calhismalar yapilmistir.2324 Trokar vyeri

Laparoskopik Kolorektal Cerrahi: Ik Bes Olgumuz

niikslerinde pnomoperitonyumun baca etkisi, re-
zeke edilen spesimenin timor hiicresi kontami-
nasyonu, CO:z pnomoperitonyumunun etkisi so-
rumlu tutulmaktadir.25-27 Silenchia® ve Wexner'in2
calismalaninda ise trokar yeri niikslerinin laparos-
kopik teknikten ya da kullanilan gazdan ziyade
ileri evre kolorektal hastaliga bagl oldugu ve evre
[T hastalarda gorildugi, genel oranin %1'den az
iken niiks gorilenlerin %60'dan fazlasinin ileri ev-
re oldugu belirtilmistir. Bes yilhik sagkalim olarak,
Leroy2? %65, Patankar® %69 oranli ¢cahismalar bil-
dirmislerdir. Yamada ise retoperitoneal laparosko-
pik teknikle evre I'de %100, evre IlIb'de %72.9 gi-
bi yiiksek bes yillik sagkalim oranlan rapor etmis-
tir.3! Acik teknige donitilen olgularda, aciga donme
oranlan ile trokar yeri niiksii, lokal niiks ve sagka-
lim oranlarn arasinda bir korelasyon var nmu diye
arastirlldiginda su sonuclar gortlmiis; Patankar ve
arkadaslari® ¢cok merkezli arasturmalannda %20
aciga déonme orani ve agiga doniilen olgularda en
diistik sagkalim orani (%53), Feliciotto ve arkadas-
lari32 9%12.3 a¢iga donme orant ve bunlarda %20
lokal niiks ile %41.7 oraninda en disiik sagkalim
oranlart saptamuslardir. lleri evre timorler, cevre
doku invazyonu gibi nedenler sikhikla agik girisi-
me donme nedenleri arasindadir, dolayisiyla bu
hastalarda sagkalim oranlarimin disiik ve niks
oranlarinin yiiksek olmasint dogal karsilayabiliriz.
Bu konuda tam bir hitkiim verebilmek icin daha
genis, standardize ve detayli calismalar gerekli ol-
dugu kanisindayiz.

Sonuc olarak, bizim calismamiz, diinyada ve tl-
kemizde goreceli yeni bir teknigin 6grenme asa-
malarnin, baslangic deneyimlerinin bir aktarim
oldugu icin onkolojik sonuclarimizdan s6z etmek
olanaksizdir. Ancak edindigimiz ilk tecriibeler iti-
bariyle, baslangic olgularinda, 6zellikle benign ne-
denli olgularda laparoskopik girisimlerin ¢ok basa-
riyla, tatminkar ve daha kolay uygulanabilecegi
yonuindedir. Literattir 1s18inda, ameliyat stiresinin
disinda, LKR cerrahisinin acik cerrahiden olumsuz
anlamda belirgin bir farki olmadigini, buna karsin
minimal invazif cerrahinin tiim avantajlarini tasidi-
gin soyleyebiliriz.
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