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Basi yaras1 olan hastalara uyguladigimiz
cerrahi tedavi yontemleri ve sonuglar

Surgical coverage technics of pressure sores and their outcomes

Ufuk BILKAY, Evren HELVACI, Cenk TOKAT, Ciineyt OZEK, Yalgin AKIN

AMAC

Evre 3 ve evre 4 basi yaralar1 nedeniyle ameliyat edilen hasta-
larda uygulanan cerrahi tedavi yontemleri ve sonuglari retro-
spektif olarak degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

1984-2002 tarihleri arasinda toplam 66 hastada (45 erkek, 21
kadin; ortalama yas 39.4; dagilim 13-80) 100 basi yarasi,
fasyokiitan flep, muskiilokiitan flep, kismi kalinlikta deri
greftlemesi ve primer onarim teknikleriyle tedavi edildi.

BULGULAR

Altmig alti hastanin 40’1 (%61) paraplejik, 5’i (%7)
kuadriplejik, 9’u (%14) uzun siiredir yataga bagimlh ve 5’i
(%7) debilizan hasta, 7’si (%11) ise multipl skleroz ve spina
bifida hastas: idi. Ameliyat sonras1 uzun siireli izlemde hasta-
larin %?24’tinde (16/66) ve tedavi edilen basi yaralarinin
%22’sinde (22/100) niiks saptandi. Niikslerin %23’ (10/43)
iskiyon, %?21°1 (8/37) sakrum ve %?20’si (4/20) trokanter bol-
gesinde idi; %42’si eksizyon ve primer onarim, %17’si
(6/34), fasyokiitan flep cerrahisi ve %12’si (5/39) miiskiilokii-
tan flep cerrahisi yontemi sonrasinda meydana geldi.

SONUC

Greftleme ve primer onarim gibi yontemlerde niiks oranlari-
nin daha yiiksek oldugu, fasyokiitan veya muskiilokiitan flep-
lerin tedavide kullanimiyla bu niiks oranlarinin belirgin dii-
zeyde azaltildigi belirledik.

Anahtar Sozciikler: Kalga/anatomi/histoloji; kalga/cerrahi; hareket;
nekroz/etyoloji/cerrahi; basi yarasi/cerrahi; cerrahi flepler.

BACKGROUND

We reviewed the outcome of 66 patients with 100 pressure
sores between 1984 and 2002.

METHODS

In the current study, 100 pressure sores in 66 patients (45
male, 21 female; mean age 39.4; range 13 to 80 years) who
underwent surgical repair of presure sores reconstructed
using myocutaneous or fasciocutaneous flaps, skin grafts,
excision and closure.

RESULTS

The risk factors for pressure sores included acute trauma-
induced spinal cord injury in 40 (61%) patients with paraple-
gia and in 5 (7%) patients with quadriplegia; congenital spina
bifia and multiple sclerosis in 7 (11%) patients and prolonged
immobilization in 14 (21 patients) patients. We achieved an
overall pressure sore recurrence rate of 22% and overall
patient recurrence of 24% in a-3-year follow-up. The recur-
rence rates according to anatomic sites; 23% (10 of 43) for the
ischial pressure sore, sacral 21% (8 of 37), and trochanteric
20% (4 of 20). Fasciocutaneous and myocutaneous flap
reconstructions were the most durable, as they were associat-
ed with 17% (6 of 34) and 12% recurrence rates (5 of 39).

CONCLUSION

To reduce the recurrance rates the authors advocate the use of
myocutaneous and fasciocutaneous flaps instead of skin grafts
or direct closure for the coverage of pressure sores.

Key Words: Buttocks/anatomy/histology; buttocks/surgery; move-
ment; necrosis/etiology/surgery; pressure ulcer/surgery; surgical flaps.
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Basi yaralar1 (BY), yiizeyel deri kaybi gibi basit
ya da ilerleyici deri alt1 yag dokusu, kas, kemik ve
eklem hasarinin olustugu ciddi boyutta da olabilir
(Tablo 1)." Yara ve yara yeri enfeksiyonu tedavi
edilmez ise hasta enfeksiyon ve sepsis gelisimi so-
nucu hayatin1 kaybedebilir.

Basi yarasi, doku toleransinda azalmaya neden
olan intrensek ve ekstrensek faktorlerin yam sira
belirli bir siire ve siddette uygulanan basinca bagl
olarak gelisir.”! Ekstrensek faktorler arasinda siir-
tiinme, ter, inkontinans, yara akintis1 ve enfeksiyo-
na bagh gelisen nem ve siyrilmalar yer alirken; int-
rensek faktorler: his kaybi, kas kuvveti ve fonksi-
yonunda kayip, enfeksiyon, anemi, malniitrisyon
ve ileri yas sayilabilir.”

Komatoz, paraplejik ya da debilizan hastalar gi-
bi rahatsizligim farkedemeyen veya pozisyonunu
degistiremeyen hastalarda uzun siireli hareketsizlik
sonucu kolaylikla BY olusabilir. Bast yarasi bulu-
nan hastalari ortalama %50’si 70 yas ve lstiinde-
dir. Basi yaralar siklikla iskiyon, trokanter, sakrum
bolgelerinde ve topukta goriiliir. Bu bolgelerdeki
yaralara uygulanan konservatif yaklagimlar yara-
nin ilerlemis evrede olmasi nedeniyle etkisizdir ve
siklikla cerrahi miidahaleye gereksinim duyulur.
Basi yarasi ilk olarak 1938 yilinda Sir John Staige
Davis tarafindan “yiizeyel instabil skardan tam kat
deri kayb1 ve subkutan dokunun kaybina kadar iler-
leyebilen iilser” olarak tanimlanmistir.”’ 1970’li
yillarda muskiilokiitan fleplerin iilser tedavisinde
yayginlasmasiyla BY tedavisinde biiyiik bir ilerle-
me kaydedilmistir."”

Bu calismada, 1984 ve 2002 yillar1 arasinda 66
hastada, uygulanan 100 BY cerrahi tedavisi ve so-
nuglart 6zellikle yaranin yerlesimi ve uygulanan

cerrahi teknik acisindan retrospektif olarak deger-
lendirildi.

GEREC VE YONTEM

1984 ve 2002 yillar1 arasinda evre 3 ve evre 4
BY nedeniyle Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Plas-
tik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi’'ne basvuran
ve ameliyat edilen 66 hastanin (45 erkek, 21 kadin;
ort. yas 39; dag. 13-80), klinik bilgileri retros-
pektif olarak gbzden gecirildi. Calismada etyolojik
faktorler, BY nin anatomik yerlesimleri, evresi ve
ameliyat sonras1 donemde takip siiresindeki niiks
sikl1g1 ve komplikasyonlar incelendi.
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Tablo 1. Modifiye Shea siiflandirmasi™!

Evre 1 Deri intakt, 1 saatlik basi sonrasi deride renk
degisikligi mevcut

Evre 2 Dermisi igeren kismi kalinlikta deri kaybi

Evre 3 Fasyaya kadar ilerleyebilen tam kat deri kayb1

Evre 4 Kas, kemik, tendon gibi yapilari da iceren tam
kat deri kab1

Ameliyat oncesi donemde hastalarin tibbi duru-
mu kontrol edilerek, hastanin genel durumuna
uygun beslenme tablosu diizenlendi. Yara yeri en-
feksiyonu varligina uygun antibiyoterapi ve lokal
yara bakimi uygulandi. Yara bakiminda nekrotik
dokularin debridmani ve 1slak-kuru pansuman kul-
lanild1.

Ameliyat sirasinda, eksizyon sinirlarint belirle-
mek amaciyla metilen mavisi kullanilarak bursa
isaretlendi; ¢cevresindeki salim dokuya kadar ve alt-
ta kemik dokuya ostektomi uygulanarak c¢ikartildi.
Kemik doku torpiilenerek diiz bir zemin olusturul-
duktan sonra yara bolgesi, kemik doku iizerini ger-
ginlik olmadan ortecek ve 6lii boslugu dolduracak
yumusak doku ortiisii ile kapatildi. Cerrahi bolgede
olusabilecek seroma ve hematomun dnlenmesi i¢in
kullanilan drenler ameliyat sonrast dort ila yedinci
giin arasinda ¢ekildi; dikigler tigiincii veya dordiin-
cii haftada alindi. Ameliyat sonras1 donemde orta-
lama {igiincii haftadan sonra hastalarda hareket eg-
zersizlerine baslandi. Bu donemlerde ameliyat bol-
gesi lizerine 10 dakikalik siirelerle basiya izin ve-
rildi ve bu siire periyodik araliklarla artirildi.

Hastalar ameliyat sonrasi erken donemde 6nce
aylik sonra ii¢ aylik aralarla kontrole ¢agrildi. Has-
ta ve yakinlar1 yeni BY 'nin olusum riski agisindan
bilgilendirilip, egzersiz hareketleri ve basiya maruz
kalan bolgelerin kontrolii 6gretildi.

BULGULAR

Altmis alti hastadan 40’1 (%61) paraplejik, 5’1
(%7) kuadriplejik, 9’u (%14) uzun siiredir yataga
bagimli, 5’i (%7) debilizan idi. Bunlarin diginda
calismada 3 multipl skleroz ve 4 spina bifida tanili
hasta bulunmaktaydi (Tablo 2).

Yiiz BY’den 43’ii (%43) iskiyon, 37°si (%37)
sakrum ve 20’si (%20) trokanter bolgelerde olus-

mustu. Ameliyat sonrast donemde cerrahi yapilan
bolgelerde %20 (20/100) oraninda dikis acilmasi
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Tablo 2. Basi yarasi olusumunda risk faktorleri

Risk faktorleri Yiizde Say1
Spinal kord yaralanmasi

Parapleji 61 40

Kuadripleji 7 5
Yataga bagimli hasta 14 9
Debilizan hasta 7 5
Spina bifida 6 4
Multipl skleroz 5 3
Toplam 66

Tablo 3. Basi yaralarinda kullanilan cerrahi yontemler

Yontem Yiizde Say1
Eksizyon ve primer onarim 14 14
Kismi kalinlikta deri grefti 11 11
Fleple kapama

Muskiilokiitan 39 39

Fasyokiitan / kutanoz 34 34
Hemipelviyektomi ve

anterior uyluk flebiyle kapama 2 2
Toplam 100

Tablo 4. Basi yarasi bolgesine gore niiks oranlari

Bolge Yiizde Say1

Iskiyum 24 10/ 41
Sakrum 21 8/37
Trokanter 20 4/20

Tablo 5. Basi yarasi tedavisinde cerrahi yontemler ve
niiks oranlari

Yontem Yiizde Say1
Eksizyon ve primer onarim 42 6/14
Kismi kalinlikta deri grefti 45 5/11
Fleple kapama
Muskiilokiitan 12 5/39
Fasyokiitan / kutanoz 17 6/34

Tablo 6. Iskiyon bolge basi yaralarinda kullanilan
cerrahi yontemler

Yontem Yiizde Say1
V-Y Hamstring muskiilokiitan flep 34 14
Posterior gluteal uyluk flebi 17 7
B. femoris muskiilokiitan flep 17 7
TFL muskiilokiitan flep 8 3
Eksizyon ve primer onarim 24 10
Toplam 41
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saptandi. Bunlardan %80’ine (16/20) ikinci bir cer-
rahi iglem uygulanirken %20’si (4/20) pansuman ile
takip edilerek yaralarin iyilesmesi saglandi. Bir has-
ta, hemipelviyektomi sonras1 meydana gelen akut
solunum sikintisi sendromu nedeniyle kaybedildi.

Yiiz BY nin %34’iinde (34/100) fasyokiitan,
%39’unda (39/100) muskiilokiitan fleple kapama,
%12’sinde (12/100) kismi kalinlikta deri grefti ve
% 14’tinde (14/100) eksizyon ve primer onarim uy-
gulandu. iki hastada ise mevcut genis yaralar1 nede-
niyle hemipelviyektomi sonrasi anterior uyluk fle-
bi ile kapama saglandi (Tablo 3).

Ortalama ii¢ yillik takiplerde, ameliyat edilen
bolgelerde %22 oraninda niiks saptandi. Bunlardan
%23t (10/43) iskiyon, %21°i (8/37) sakrum,
%20’si (4/20) trokanter bolgede idi (Tablo 4).

Bursa eksizyonu ve primer onarim sonrasinda
94?2 oraninda niiks, fasyokiitan flep cerrahisi son-
rast %17 (6/34) ve muskiilokiitan fleple kapama
sonrasinda %12 (5/39) oraninda niiks saptandi
(Tablo 5). Istatistiksel olarak karsilastirildiginda
BY cerrahi tedavisinde kullanilan primer onarim
ile fasyokiitan yada muskiilokiitan fleple kapama
(p=0.005) ve kismi kalinlikta deri greftlemesi ile
fleple onarim (p=0.01) teknikleri arasinda niiks
oranlarinda anlaml bir azalma saptandi.

Iskiyon basi yaralari

Calismaya 34 hastada (22 erkek, 12 kadin) top-
lam 43 iskiyon BY dahil edildi. Bu yaralarin cerra-
hi onariminda %34’iinde (14/43) V-Y Hamstring
muskiilokiitan ilerletme flebi (Sekil 1a-c), %17 sin-
de (7/43) posterior uyluk fasyokiitan flep ve
% 17’sinde (7/43) biseps femoris muskiilokiitan flep
teknikleri kullanildi. Bunlarin diginda ii¢ hastada
tensor fasya lata (TFL) muskiilokiitan flebi, iki has-
tada genis BY nedeniyle hemipelviyektomi sonrasi
anterior uyluk fasyokiitan flebi ile kapama ve 10
hastada defektli sahanin primer onarimi teknikleri
uygulandi (Tablo 6). Yirmi sekiz iskiyon BY de ya-
ra olusum riskini artiran tuber iskiyum iskiyektomi
uygulanarak diizlestirildi.

Erken donemde sekiz hastada komplikasyon
gozlendi. Ug hastada yara yeri kontaminasyonu,
dordiinde ise erken donem hareketlilik nedeniyle
dikis hattinda ayrilma saptandi. Hemipelviyektomi
uygulanan bir hasta ise akut solunum sikintisi
sendromu sonrasi hayatini kaybetti.
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Takiplerinde niiks saptanan 10 hastadan sekizi
paraplejik iken digerleri multipl skleroz ve kuad-
riplejikti. Ozellikle paraplejik hastalarda ameliyat
sonrast donemde iskiyon bolgede kan dolagimim
saglayacak araliklara dikkat edilmeksizin oturma-
ya devam edilmesinin, hasta bakiminin yetersiz
olusunun ve kontrollerin diizensiz yapilmasinin ya-
ralarin tekrarlamasina yol actig1 gozlendi.

S R
Sekil 1. (a) Iskiyon ve sakrum basi yarasi, ameliyat ncesi
goriiniim. (b) Ameliyat sonrasi erken donem; V-Y
Hamstring ilerletme flebi ve gluteal fasyokiitan flep-
le onarim. (c) Ameliyat sonrast altinci ay goriiniim.
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Sakrum basi yaralari

Calismada 37 (25 erkek, 12 kadin) sakrum
BY’li hasta ameliyat edildi; cerrahi onarimda
%60’1inda (22/37) gluteal fasyokiitan flep (Sekil
2a-c), %21’inde (8/37) gluteus maksimus muskii-
lokiitan flebi (Sekil 3a-c) ve %19’unda (7/37) kis-
mi kalinlikta deri grefti teknikleri kullanildi (Tablo
7). Evre 4 BY nedeniyle ameliyat olan tiim hasta-
larda ostektomi uygulandi.

Sekil 2. (a) Sakrum basi yarasi. (b) Ameliyat sirasinda ve (c)
ameliyat sonras1 ge¢ donem goriintimler.
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Tablo 7. Sakrum boélgesi basi yaralarinda kullanilan
cerrahi yontemler

Yontem Yiizde Say1
Gluteal fasyokiitan flep 60 22
Gluteus maksimus muskiilokiitan flep 21 8
Kismi kalinlikta deri grefti 19 7
Toplam 37

Tablo 8. Trokanterik bolge basi yaralarinda kullanilan
cerrahi yontemler

Yontem Yiizde Say1
TFL muskiilokiitan flep 33 7
Posterior gluteal uyluk flebi 24 5
Kismi kalinlikta deri grefti 19 4
Eksizyon ve primer onarim 19 4
Toplam 20

Ameliyat sonrasi erken donemde 10 hastada
komplikasyon gelisti. Sekiz hastaya dikis hattinda-
ki ayrilma nedeniyle cerrahi revizyon islemleri uy-
gulanip digerleri pansumanla takip edildi.

Uzun donem takip sonrasi niiks saptanan sekiz
hastadan besi kuadriplejikti. Bu hastalarin daha 6n-
ce de BY nedeniyle ameliyat edildigi saptandi.
Cerrahi kapamanin kismi kalinlikta deri greftiyle
yapildig1 bes hastada ikinci bir ameliyata ihtiyag
duyulurken muskiilokiitan ya da fasyokiitan flep
kullanimi sonrasi sadece ii¢ hastada niiks saptandi.

Trokanter basi yaralari

Bu grupta 15 hasta 20 BY nedeniyle ameliyat
edildi. Cerrahi onarim i¢in en stk TFL muskiilokii-
tan flep kullanild1 (Sekil 4a-c). Bunun disinda ona-
rim icin posterior gluteal uyluk flebi, kismi kalin-
likta deri grefti, eksizyon ve primer onarim gibi di-
ger cerrahi teknikler tercih edildi (Tablo 8).

Cerrahi kapamada kismi kalinlikta deri grefti ya
da primer onarim uygulanan hastalarin dordiinde
niiks goriildiigiinde ikincil ameliyatlar uygulandi.

TARTISMA

Son yillarda hasta bakimindaki gelismelere rag-
men BY hastalarin tedavisi ve sonrasinda rehabili-
tasyonu halen giicliigiinii korumaktadir. Ozellikle
tedavi sonrasinda niiksler sik karsilagilan sorundur.

Basi yaralari, 6zellikle uzun siiredir yataga ba-
Simli hastalar olmak iizere spinal kord yaralanmali

Cilt - Vol. 12 Sayi - No. 2

Sekil 3. (a) Sakrum bas1 yarasi. (b) Iki tarafli muskiilokiitan
fleple kapama planlanan hastada flepler kaldirildik-
tan sonraki goriiniim. () Ameliyat sonrasi goriiniim.

ve debilizan hastalarda sik karsilagilan sorunlar-
dandir. Meehan”” tarafindan 1990 yilinda yapilan
calismada yataga bagiml hastalar arasinda %2.7
ile %29.5 arasinda degisen oranlarda, ortalama
%9.2’sinde BY saptadiklarini bildirmistir. Bergst-
rom ve ark.,” bakim hastalarinda BY insidansinin
%33’lere ulagtigim bildirirken Richardson ve Me-
yers"” tarafindan yapilan ¢alismada spinal kord ya-
ralanmasi sonrasi tetraplejik hastalarda bu oranin
960’ lara ulastig1 bildirilmistir.

147



Sekil 4. (a) Trokanter basi yarasi. (b) Ameliyat sirasinda ve
(c) sonrasinda erken déonem goriiniim.

Tiirkiye’de BY insidasi tam olarak bilinmemek-
le birlikte kronik bakim kliniklerinde bu oran
%45°1 bulmaktadir."” Siklikla spinal kord yaralan-
mas1 sonrasi paraplejik ve kuadriplejik hastalar,
bunlarin disinda miyelitler, poliradikiilopatiler,
omurilik tiimorleri, yaslt hemiplejik hastalar, pelvis
ve kalca kiriklar1 ve replasmanlari, diigkiin ve baki-
ma muhtag hastalar BY olusumu acisindan yiiksek
risk grubunu olusturmaktadir."” Son 25-30 yil i¢in-
de yapilan bircok calismada farkli hasta gruplarin-
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da degisik sonuglar saptanmistir. Bu calismada BY
nedeniyle ameliyat edilen hastalarin %68’1 parap-
lejik ya da kuadriplejikti. Uzun donem yogun ba-
kim {iinitelerinde yatan ya da yataga bagimlilig
uzamis yash hastalarda BY siklikla karsilagilan so-
runlardandir.

Klinigimizde evre 3 ve evre 4 olan 100 BY’li
hasta farkl1 cerrahi tekniklerle tedavi edildi. Ozellik-
le ileri evre BYli hastalarda yara yeri enfeksiyonu,
protein kaybina bagh malniitrisyon ve yara yeri ba-
kiminin zorlugu karsilagilan 6nemli sorunlardandi.

Calismada en sik iskiyon bolgesinde BY sapta-
dik. Bu bolgede cerrahi kapamada, 14 hastada V-Y
Hamstring muskiilokiitan ilerletme flebi ve yedi
hastada biseps femoris muskiilokiitan flep teknikle-
ri kullandik. Takiplerde 10 hastada niiks gozledik.
Sekiz hastada spinal kord yaralanmasi vardi. Ozel-
likle bu grup hastalarda takiplerin diizenli yapila-
mamasi1 ve hasta bakiminin yetersizligi morbidite-
yi artiran faktorler arasindadir. Relander ve Pal-
mer'"” iskiyon bolgede niiksii %53 oraninda tespit
ederken, Berry"" ise iskiyon BY cerrahisi sonrasin-
da %38’lik bir niiks oldugunu bildirmistir.

Kierney ve ark."" tarafindan yapilan ¢alismada
diizenli rehabilitasyonlar sonrasinda bu bolgede
%21 oraninda niiks oldugu bildirilmistir.

Sakrum bolgesi BY, ozellikle spinal kord yara-
lanmali hastalarda akut donemde ilk agilan bolge-
lerdir. Evre 4 sakrum BY’li tiim hastalarda cerrahi
tedavide ostektomi uyguladik. Kiigiik capli yaralar-
da en sik inferior tabanli gluteal fasyokiitan flep
kullanilirken genis BY’de gluteus maksimus kas
segmentini de icerecek sekilde muskiilokiitan flep-
ler kullanmay tercih ettik. Fasyokiitan fleple kapa-
ma uygulanan iki hastada niiks saptanirken gluteus
maksimus muskiilokiitan flep kullanilan bir hasta
ameliyat sonrasi altinct ayda mevcut fistiilii nede-
niyle tekrar ameliyat edildi. Ramirez ve ark."' tara-
findan yapilan ¢aligmada sakrum BY’li 26 hastada
gluteus maksimus muskiilokiitan flep kullanilmis
ve ameliyat sonrasi iki yillik takip siiresince bir has-
tada niiks saptandig: bildirilmis; bizim ¢alismamiz-
da da gluteus maksimus muskiilokiitan flep kullani-
lan sekiz hastadan yalnmizca birinde komplikasyon
gozlenmistir. Trokanterik bolge BY tedavisinde ilk
sirada TFL flebi kullanilirken ameliyat sonrasi do-
nemde herhangi bir komplikasyon saptanmadi.

Literatiire bakildiginda Nahai ve ark."" tarafin-
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dan yapilan ¢alismada 21 hastada TFL flebi kulla-
nilmis ve komplikasyon saptanmadi8i bildirilmis-
tir. Trokanterde bursa eksizyonu sonrasi kapamada
deri grefti ve primer onarim uygulanan dort hasta-
da niiks saptanirken muskiilokiitan ve fasyokiitan
flep kullanimlar1 sonrasinda niiks olmamustir.

Calismada fasyokiitan ve muskiilokiitan fleple
kapama sonrasinda uzun dénem basar1 diger tek-
niklere oranla daha yiiksek saptanmis olup cerrahi
sonrasi niiks oranlart %17 ve %12 olarak belirlen-
mistir. Kierney ve ark." tarafindan yapilan 268
BY ameliyati sonrasinda fasyokiitan fleplerde %15
ve muskiilokiitan fleplerde ise %13 oraninda niiks
saptanmistir.

Calismamizda cerrahi tedavi sonrasi ameliyat
sahasinda %22 (22/100) ve hastalarda %24 (16/66)
oraninda niiks saptanmistir. Niikslerin %23’
(10/43) iskiyon, %21 (8/37) sakrum %?20’si (4/20)
trokanter bolgededir.

Sonug olarak; BY tedavisi uzun siiren ve maliye-
ti yiliksek olan yaygin bir saglik sorunudur. Son do-
nemde yapilan ¢alismalarda 6zellikle hasta rehabili-
tasyonu ve egitiminin énemi bildirilmistir. Bu ¢alig-
mada greftleme ve primer onarim gibi yontemlerde
niiks oranlarinin daha yiiksek oldugu, fasyokiitan
veya muskiilokiitan fleplerin tedavide kullanimiyla
bu niiks oranlariin belirgin diizeyde azaltildig1 be-
lirledik. Ameliyat sonrast donemde bu hastalarin
uygun rehabilitasyonu, hasta ve ailenin egitimiyle
elde edilecek basarinin artacagi kanisindayiz.
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