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Asir aktif mesane yonetiminde sakral noromodiilasyon uygulamalari

Sacral neuromodulation in overactive bladder management
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oz

Sakral néromodilasyon uygulamalari; asiri aktif mesane, kronik Uriner retansiyon, interstisyel sistit,
fekal inkontinans ve kronik kabizlik gibi pek c¢ok konservatif tedaviye direncli kronik pelvik agr
tedavisinde kullanilabilen etkin tedavi segenekleridir. Kronik agrida nérostimilasyon uygulamalari
giderek populer hale gelmistir. Asiri aktif mesane tedavisinde sakral néromodilasyon uygulamalari %
61 ile 90 arasinda degisen oranda fayda gostermektedir. Sakral néromodilasyon uygulamasi iki
asamadan olusur; ik asama deneme (trial) periyodu, ikinci asama ise kalici pil yerlestiriimesidir.
Geligen teknoloji ile birlikte daha kiglk boyutlu, manyetik rezonans gorintileme uyumlu ve sarj
edilebilir stimllatér segenekleri ortaya ¢ikmistir. Bu hastalar multidisipliner yaklasimla ele alinmali ve
tedavi buna gore planlanmaldir. Bu derlemede asiri aktif mesane tedavi yodnetiminde sakral
néromodulasyon uygulamalari literatiir rehberliginde anlatiimaktadir.

Anahtar Sozciikler: Asiri aktif mesane, sakral norostimilasyon, sakral sinir stimilasyonu, sakral
néromodulasyon.

ABSTRACT

Sacral neuromodulation is an effective treatment modality for chronic pelvic pain refractory to
conventional treatments such as overactive bladder, chronic urinary retention, interstitial cystitis, fecal
incontinence and chronic constipation. There is growing interest in the use of neuromodulation for
chronic pain. Sacral neuromodulation has been shown to provide benefits ranging from 61% to 90% in
the treatment of overactive bladder. Sacral neuromodulation is a two-step process that includes a trial
period in the first step and the placement of a permanent battery in the second step. Due to the
complexity of this treatment, a multidisciplinary approach is required for optimal patient management.
As technology evolves, smaller, magnetic resonance imaging compatible, and rechargeable stimulator
options have been developed. The treatment approach should be planned accordingly. In this review,
we discuss the application of sacral neuromodulation in the management of overactive bladder with
reference to the literature.

Keywords: Overactive bladder, sacral neurostimulation, sacral nerve stimulation, sacral
neuromodulation.

GIRIS gece ve glndiz iseme sikligi (frequency) ve
Asiri aktif mesane (AAM), Uluslararasi Kontinans ~ nokturinin eslik edebilecegi acil iseme istedi
Dernegi tarafindan sikisma tarzinda idrar  (urge) olarak tanimlanmistir (1).
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Kadinlarda ve erkeklerde yaygin olarak goéralir
ve yagla birlikte gérilme sikhgi her iki cinste
benzerdir. AAM prevalansi Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) toplumun altida birinde,
Asya’da ise toplumun beste birinde
g6zlenmektedir (2, 3). Etiyolojisi net degildir, tani
diger patolojilerin (idrar yolu enfeksiyonu,
mesane ¢ikis tikanikhdi ve Urolitiyazis gibi) ekarte
edilmesiyle konur. 2019 Amerikan Uroloji ve

Urodinami Dernegi, Kadin Pelvik Tip ve
Urogenital Rekonstriiksiyon (AUA/SUFU)
kilavuzuna goére AAM tedavisi davranigsal ve
farmakolojik konservatif tedaviler ile cerrahi

tedaviyi icerir (4). Bununla birlikte, tim AAM
hastalari konservatif tedaviye yanit vermez.
Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda
AAM tanimi igin tedaviye direngli, refrakter veya
etkin tedavi yaniti olmayan AAM gibi terimler
kullaniimaktadir. 2019 AUA / SUFU kilavuzlarina
gore refrakter AAM, 4-8 hafta sureyle en az bir
antimuskarinik ajan ile tedavi ve 8-12 hafta
sureyle davranis terapisine yanit vermeyen hasta
grubu olarak tanimlanmaktadir (4). Refrakter
AAM prevalansi tam olarak bilinmemektedir.
Refrakter AAM’de altta yatan patozifyolojiler
arasinda idiyopatik nérojenik mesane, tespit
edilmemis mesane c¢ikis obstruksiyonu, Uretral

iliskili AAM, vyaslanma slreci ve (Urotelyal
disfonksiyon, kronik mesane iskemisi, kronik
mesane iltihabi, santral sensitizasyon ve

otonomik iglev bozuklugu sayilabilir (5). Refrakter
AAM farkli fenotipte alt gruplara ayrilabilmektedir
ancak her bir alt grup spesifik yeterince tedavi
modalite se¢cenegi bulunmamaktadir. Altta yatan

tedavi edilebilir etiyolojik faktorler  Groloji
hekimlerince detaylica degerlendirilmelidir.
Benign prostat hiperplazili (BPH) medikal

tedaviye ragmen refrakter AAM gozlenen erkek
hastalarda yapilan video-Urodinamik ¢alismalara
gbre vakalarin ugte ikisi benign prostat
obstriksiyonu ve mesane boyun disfonksiyonuna
bagli gdzlenmektedir (6). AAM sikayeti olan
kadinlarda yapilan video-Urodinamik c¢alismada
AAM nedenleri arasinda ndérojenik mesane
(%11.1), stres inkontinansi ile iliskili sebepler
(%42.6), idiyopatik AAM (%50), mesane cikis
obstriksiyonu (%6.5) saptanmistir (7). Birden
fazla komorbiditesi olan hastalarda (diabetes
mellitus, hipertansiyon, ateroskleroz, nikotin
kullanimi  ve hiperlipidemi gibi) altta yatan
hastaliklari kontrol altina almak AAM kontroli igin
faydalidir (8). Refrakter AAM’'de tedavinin amaci
semptomlari hafifletmek ve yasam kalitesini
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yukseltmektir. Sakral néromodilasyon (SNM)
medikal tedaviye direngli asin aktif mesane, non
obstriktif Uriner retansiyon ve interstisyel sistit
tedavisinde  kullanilan  3.basamak tedavi
seceneklerinden biridir. Bu yazida refrakter
AAM'de SNM tedavisinden ve  guncel
yaklagsimlardan  bahsedilecektir. SNM  etki
mekanizmalari ile ilgili ¢ok sayida teori vardir;
spinal inhibitér yolaklarin S3 kokteki somatik
afferent inputlar araciligiyla aktivasyonu, dorsal
boynuz nlkleusunda kapi kontrol aktivasyonu,
gama aminobutirik asit (GABA) ve adenozin gibi
nérotrasmitter yolaklarin inhibisyonu bu teoriler
arasinda sayilabilir. Ayrica SNM’nin posterior
tibial sinir ya da pudendal sinirdeki uyariimis

potansiyellerin somatosensoriyel kortikal
cevaplarini arttirdigi gosterilmistir (9).

Kime? Ne zaman? Nasil?

Asiri  aktif mesane tedavisinde ilk secenek
konservatif tedavilerdir. Konservatif tedavi
secenekleri; yasam tarzi degisiklikleri, pelvik

taban egzersizleri ve farmakolojik tedaviden
olusur. Bu tedavilere yanit yoksa 3.basamak
tedaviler arasinda intravezikal onabotulinum
toksin tip A (BoNTA) enjeksiyonu, posterior tibial
sinir  stimulasyonu  (PTNS) veya SNM
uygulamalari dusunulebilir. Bazi hastalarda bu
tedavilere ragmen kalict AAM semptomlar
devam edebilir, bu gibi durumlarda invaziv
cerrahi midahaleler (augmentasyon sistoplasti,
detrusor  myomektomi,  driner  diversiyon)
dusunulebilir. Daha az invaziv ve geri ddntusumli
olan SNM uygulamasi invaziv cerrahi tedavi
karari vermeden o6nce botilinum toksin tedavisi
denenmis ancak yanit alinamamig asirn aktif
mesaneli hastalarda kullanilabilecek ve basari
orani ylksek bir tedavi yoéntemidir. Ulkemizde
sosyal guvenlik kurumu SNM tedavisini 55 yas
altinda asirn aktif mesane (antimuskarinik ve
intradetrisér  botulinum  toksin  enjeksiyonu
tedavisine cevap vermeyen ve en az 2 yildir
izlemde olan), interstisyel sistit ve non-obstriktif
uriner retansiyon tedavisi igin 6deme kapsamina
almaktadir. SNM uygulamasi kolay ve kisadir,
minimal invaziv bir girisimdir, lokal anestezi ile
uygulanir, iyilesme sureci hizhdir, givenli ve geri

dondsimd  mimkin  bir  tekniktir.  SNM
uygulamasi iki asamada gergeklestirilir, ilki
deneme  (trial) asamasi ikincisi  kalici

implantasyon asamasidir. Bu deneme periyodu
genellikle 10 -15 gun arasinda degisir. Eger
deneme periyodunda hastanin belirtilen
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sikayetlerinden en az birinde %50'den fazla
azalma olduysa kalici stimilator veya jeneratér
(implante darbe jeneratéri (IPG)) konulur.
Uygun hasta seciminden sonra teknik olarak
SNM ki sekilde yapilabilir. Birincisi ilk 6nce
perkitan sinir degerlendirmesi (PNE) ile deneme
asamasini bir hafta siireyle yapmak ve ardindan
eger testten basari saglanirsa tek asamada hem
quadripolar elektrodu hem IPG’yi ameliyathane
kosullarinda implante etmektir. ikinci yéntem ise
quadripolar elektrodu ameliyathane sartlarinda
takip deneme periyodunu yapmaktir. Deneme
sureci basarili olursa hastayi tekrar
ameliyathaneye alip IPG’nin implantasyonunu
yaparak islem tamamlanir. Deneme periyodunda
en iyi yanit alinan programda stimilasyona
devam edilir ve hasta takibe alinir. PNE’'de gegici
monopolar  elektrodun  %10-15  oraninda
migrasyon riski vardir, agr gibi diger
komplikasyonlar ise %2-3 oraninda quadripolar
elektroda g6re daha az siklikta gordldr.
Quadripolar elektrotta daha uzun sire boyunca
test imkani olmasi ve dislerinden dolayi
migrasyon riskinin daha az olmasi avantaj saglar
ancak Ozellikle zayif hastalarda migrasyon yine
de gbzlenebilir (10). Gegici elektrot yerlestiriimesi
icin hasta prone pozisyonda operasyon masasina
alinir. Gegici elektrod yerlestirme ddneminde
hastanin uyanik ve sorulara yanit verebilecek
bicimde olmasi gerekmektedir, bu nedenle asiri
sedasyon uygulanmaz. Sakrum horizontal
kalacak sekilde, kalga ve dizler hafif bukull
pozisyonda kalgaya ve ayaklara vyastik
yerlestirilir. Steril temizlik ve 6rtinme sonrasi
gluteal pili, superior posterior iliak gikinti (SPIC)
isaretlenir. Orta hatta gluteal pilinin 1,5 cm
yaninda gecen iki paralel ¢izgi Uzerinde, Once
SPIC’in 1,5 cm inferiorunda bu cizgilere denk
gelen noktada S2 isaretlendikten sonra bu
noktanin 1,5 cm altinda diger sakral foramenler
isaretlenir. Ayrica skopi kullanilarak bu noktanin
dogrulugu AP ve lateral gorintileme ile teyit
edilir. Foramen saptandiktan sonra lokal
anestezik enjeksiyonu takiben 20 G stimulasyon
ignesi ile S3 foramene dogru cizgilerin kesisim
noktasinin 1,5-2 cm laterali ve superiorundan
cilde 60 derecelik agi ile (sakruma yaklasik 90
derece) ilerletilerek skopi kontrolu ile sakrum 6n
ucundan cikisi izlenir. ignenin yéninin hafif
medialden laterale dogru olmasina dikkat
edilmelidir. Foramene giriimediyse ve kemik
temasi hissediliyorsa igne ciltten c¢ikariimadan
hafif geri c¢ekilip yeniden pozisyon verilerek
foramen bulunmaya calisiimalidir. Daha sonra
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uyari verilerek motor ve duyusal cevap
degerlendirilir. Intraoperatif motor ve duyusal
cevabin degerlendiriimesi elektrotlarin  dogru
yerde olup olmadigi konusunda bize bilgi
vermektedir. S3 seviyesinden verilen uyarilarda
duyusal yanit kadinlarda vajina ve rektumda,
erkeklerde ise fallus, rektum ve skrotumda
karincalanma ve vibrasyon olarak hissedilir.
Motor yanit ise levator ani kasinda refleks
kontraksiyon ve ayak bas parmaginda plantar
fleksiyon seklinde olmalidir. Stimilasyon sonucu
lokalizasyon kesinlesince ignenin  mandreni
cikarilarak kilavuz tel igne icinden ilerletilir. Daha
sonra floroskopide lateral pozisyondan kilavuzun
ne kadar derine ilerledigine bakilir. Kilavuz ¢ok
derine gitmemelidir sakral kemikten sonra 1-1,5
cm civarinda ilerlemis  olmasi  yeterlidir.
Floroskopi ile radyoopak isaretin sakrumun orta
noktasinda oldugu kontrol edilmelidir. Kilavuz tel
Uzerinden dilatatér gegirilir, dilatatoér icinden
gaudripolar disli gecici elektrod ilerletilerek ayni
stimilasyon  yanitt  tekrarlanir.  Quadripolar
elektrodun kutuplari en distaldeki uyari veren
kismindan proksimale dogru O, 1, 2 ve 3 numara
olarak adlandirlir. Floroskopik olarak elektrodun
genellikle 0, 1 ve 2'nin sakrumun altinda 3
numaranin ise genellikle sakrumun iginde
kalmasi hedeflenir. Sekil-1’de S3 transforaminal
uygulamada elektrodun antero-posterior (A-P) ve
lateral skopi gOruntileri gorulmektedir.
Stimulasyon vyapildiktan sonra baglantilarin
yapilmasi i¢in giris yapilan tarafa bazen de karsi
tarafa iliak kanadin altinda kalacak sekilde gluteal
bélgeye horizontal olarak 5 cm'lik bir kesi yapilir.
Bu kesi ve olusturulan cep daha sonra IPG’nin
implantasyon yeri olacaktir. Bu agamada cilt alti
tinelizasyon ile foramen ignesinin giris yerinden
kabloya zarar vermeden girilip gluteal boélgede
olusturulan cepten c¢ikmak gerekmektedir.
Baglantinin yapilmasindan sonra uzatma kablosu
da test edilir, eksternal stimllatére baglanmak
Uzere muhafaza edilir. Cilt alti ve cilt kapatilarak
isleme son verilr. Eger deneme sirecinde
hastanin sikayetlerinde %50'den fazla diizelme
olursa kalici stimllasyon uygulamasina gegilir.
Bu periyot genelde monopolar elektrodda 1 hafta,
quadripolar elektrodda 2 haftadir. Eger birinci
asamada sadece PNE vyapiimig ve cevap
alinmigsa stimiilasyon asamasinda quadripolar
elektrod ve IPG takilir. Daha siklikla uygulanan
yontem olan quadripolar elektrod ile deneme

periyodu basarii tamamlanmis ise ikinci
asamada sadece IPG’nin takilmasi yeterlidir,
yeniden elektrod takmaya gerek yoktur.
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Floroskopik gérintilemeye gerek olmadan lokal
anestezi ve hafif bir sedasyonla pron pozisyonda
gluteal alanda olusturulan cep tekrar acilir ve
baglantilar sokulerek direkt IPG ye baglanir,
teknik personel IPG’ nin ¢alisip ¢alismadigini ve
elektrodun Olgimlerini kontrol eder, sorun yoksa
IPG’ nin yazi olan kismi Ustte kalacak sekilde
ciltalti ve cilt kapatilir.

Lateral Goriintilleme

A-P Goriintiileme

Sekil-1. Sakral Sinir Stimilatérii S3 transforaminal
uygulama A-P ve Lateral skopi goruntuleri

A-P: antero-posterior

Literatir Ne Diyor?

Yapilan galigmalarda Amerikan Uroloji Dernegi
rehberlerinde Onerilen 3.basamak AAM
tedavisinde BoNTA uygulamasinin, idrar yolu
enfeksiyonu ve idrar retansiyonu dahil olmak
Uzere daha fazla sayida komplikasyona neden
oldugu gosterilmistir. Yine BoNTA ve PTNS
tedavileri ile kiyaslandiginda SNM ile duriner
inkontinans epizotlarinda ve iseme sikliginda
daha fazla oranda dizelme saptandig
belirtilmistir (11). Ancak bu tedavi yontemlerinin
uzun dénem etkinligini kiyaslayan yeterli sayida
calisma bulunmamaktadir. AAM tedavisinde
BONTA ve SNM uygulamasinin guvenlik ve
maliyet karsilastiriimasinin yapildigi bir
calismada SNM uygulamasinin ¢ok daha
maliyetli ancak yan etki goérilme sikhginin daha
az oldugu saptanmistir (12). Direngli AAM
tedavisinde BonT-A ve SNM tedavilerinin maliyet-
etkinlik kiyaslamasinin degerlendirildigi bagka bir
derlemede; SNM’ nin daha uzun vadede, BonT-
A’nin ise 5 yildan kisa vadede daha maliyet-etkin
oldugu  belirtimektedir, ancak g¢alismalar
arasindaki heterojenite nedeniyle genel bir yorum
yapmak igin uzun dénem takipli klinik calismalara
ihtiyag oldugu vurgulanmaktadir (13). Direngli
AAM tedavisinde BonT-A ve SNM uygulamasi
etkinlik mekanizmalarini ve tercih o6nceligini
degerlendiren bir derlemede ise; SNM'nin uzun
vadede BONT-A'dan daha iyi bir segim
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olabilecedi; BoNT-A ve SNMnin AAM
tedavisinde ilk ve sonraki adimlar olarak tercih

edilebilecegi ve seg¢im sirasinin  birbirinin
etkinligini  degistirmeyecegi belirtiimistir  (14).
SNM  uygulamasi sonrasi AAM  medikal

tedavisine devam edilme oranina bakildiginda
SNM uygulanan hastalarin %80’inden fazlasinin
medikal tedaviye ihtiyag duymadi§i ve sadece
SNM tedavisi ile devam ettigi saptanmistir. Bu
nedenle SNM direngli AAM vakalarinda medikal
tedaviyi tolere edemeyen ya da ilag yan etkisi
gorllen hastalar icin de etkin bir tedavi yontemi
olarak kargsimiza c¢ikmaktadir (15). Kadin
hastalarda AAM’ de SNM tedavisinde yas ve
komorbiditenin etkisinin degerlendirildigi
retrospektif kohort bir g¢alismada ileri yasin
implantasyon orani Uzerinde olumsuz bir etkiye
sahip oldugu ancak komorbidite varhiginin
herhangi bir etkisinin olmadigi g6zlenmigtir (16).
SNM doéngu ayarlarinin  klinik  etkinligine
bakildiginda; uriner inkontinans nedeniyle sarj
edilemeyen SNM uygulanmis OAM tanili kadin
hastalarin ~ degerlendirildigi  ¢ok  merkezli
prospektif c¢alismanin verilerine goére surekli
stimulasyon ile farkli déngu ayari uygulamalar
arasinda glnlik Uriner inkontinans sikhdi ve ped
degistirme  orani arasinda anlamli  fark
saptanmamistir (17). Ayrica son yillarda SNM
tedavisinin seksuel disfonksiyon Ulzerine olumlu
etkisini gosteren caligsmalar da mevcuttur (18,
19).

SNM tedavisi direngli AAM, obstriktif olmayan
uriner retansiyon ve fekal inkontinans i¢in dinya
capinda 300.000'den fazla implante edilen
minimal invaziv bir tedavi secenedi haline
gelmistir (20). Son zamanlarda, hem Avrupa'da
hem de ABD'de sarj edilebilr ve manyetik
rezonans goruntileme (MRG) uyumlu cihazlar
piyasaya surulmustir. Bu sistemin klinik etkinligi,
mevcut sarjsiz cihazininkine benzer
gérunmektedir. Yeni sarj edilebilir pillerin daha
kigik hacimli implante edilebilir IPG’leri
mevcuttur, bu nedenle disuk vicut kitle indeksi
(BMI) olan hastalar icin daha fazla konfor
saglayabilir. Su anda mevcut SNM sistemleri
arasinda sarjsiz sistem (14 cm?® hacim) ve sarj
edilebilir sistem (5.5 cm® hacim) bulunmaktadir
(21). Sarj edilebilir cihazin daha kuglk boyutu
bazi hastalar i¢cin 6nemli olsa da, hastalarin
biyltk ¢codunlugu, yaklasik bir kalp pili boyutunda
olan sarjsiz sistem cihaziyla esit derecede fayda
gérmektedir. Ozellikle obez hastalarda ylizeysel
olarak implante edilmis IPG ile sarj cihaz
arasindaki ag¢i ve mesafe Onemli Olglide
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degisebileceginden bu hastalarda cihazin dogru
implantasyonu kuguk cihazlarda zor olabilir ve sik
sarj etme gerekliligine neden olabilir. IPG’nin yag
dokusu igindeki stabilitesi tehlike yaratabilir ve
hastayr Twiddler sendromuna sokabilir (22).
Norostimulatdr bdlgesinde olugsan agri daha
kiguk, sarj edilebilir SNM cihazlari ile hastalarin
%2'sinden azinda go6zlenmistir. IPG degisimi
gereksinimine  bakildiginda  sarj  edilebilir
cihazlarin pil 6émri, mevcut sarjsiz IPG’lerin
yaklasik 5-7 yil olan dmrine kiyasla 15 yil olarak
tahmin edilmektedir, bu nedenle re-operasyon
gereksinimi  azalmaktadir.  Ancak, revizyon
operasyonlarinin  ¢gogunun elektrod kirilmasi,
migrasyonu ve etkinlik kaybi nedeniyle yapildigi
unutulmamalidir.  Dogru stimllatér segiminde
hastanin yagsam beklentisi ile haftalik veya iki
haftada bir IPG'lerini yeniden sarj etmek igin
bilissel yeteneklere ve el becerisine sahip olup
olmadig dikkate alinmalidir. Modern
teknolojilerle sarj etme iglemi, bir prize
baglanmadan evde rahatlikla yapilabilse de,
hastalarin  tedaviye = uyumsuzluklari  sorun
olusturabilmektedir (23). Hastayr her sistemin
tim avantaj ve dezavantajlarindan haberdar
ederek, hasta ve hekim arasinda paylagilan bir
karar verme sireci tavsiye edilir. Bununla birlikte,
geri 6deme, sosyoekonomik ve kdltirel faktorler
ulkeden  llkeye farkhhk  gdsterebilir  ve
uygulanacak tedavi kararini etkileyebilir. Hasta ve
hekim tercihlerinin de zamanla degisebilecegi
unutulmamalidir. Yazarlarin goérusgu, hastalarin
cogu dizenli olarak hastaliklarini hatirlatmayan
ve bakim gerektirmeyen bir sistemi tercih

Kaynaklar

edebildiginden, sarjsiz cihazlarin yakin gelecekte
altin  standart olarak kalmasinin beklendigi
yonundedir (20). AAM tedavisinde SNM
uygulama guvenligine bakildiginda en ¢ok
bildirilen advers olay ve cerrahi revizyon
nedenleri implant bolgesinde agri (%3-33) ve
stimulasyonda istenmeyen degisiklikler (%15-42)
olarak saptanmigtir. implant bdlgesinde
enfeksiyon gorilme orani %3,4 - %6,1 arasinda
degismektedir. AAM’de SNM uygulamalari % 61
ile% 90 arasinda degisen fayda orani ile oldukga
etkili bir tedavi yontemidir (24).

SONUG

SNM; asiri aktif mesane, kronik Uriner retansiyon,
interstisyel sistit, fekal inkontinans ve kronik
kabizlik gibi pek ¢ok konservatif tedaviye direngli
kronik pelvik agri tedavisinde kullanilabilen etkin
bir tedavi yontemidir. Gelisen teknoloji ile birlikte
kronik agrida ndéromodilasyon uygulamalari
giderek populer hale gelmistir. Dogru hasta
endikasyonu ile kolay uygulanabilen, minimal
invaziv ve etkin bir tedavi yontemi olan SNM
uygulamasi bu hastalarda akla gelmeli ve Groloji,
algoloji, jinekoloji, gastroenteroloji, psikiyatri, fizik
tedavi ve rehabilitasyon hekimlerinden olusan bir
konsey ile multidisipliner bir yaklasimla ele
alinarak tedavi plani yapiimahdir.

Yazarlarin  timi, derlemenin  tasarimina,
yurGtilmesine ve analizine katkida bulunduklarini
ve son halini onayladiklarini beyan etmektedir.
Cikar gatismasi: Bu makaleyle baglantili olarak
herhangi bir gikar catismasi yoktur.
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