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Özet
AAmmaaçç:: Yayma pozitif akci¤er tüberkülozlu hastalar›n hastanede ald›klar› bafllang›ç ilaç tedavisi döneminde; do¤rudan gözetimli teda-
vi (DGT) yönteminin, kendi bafl›na tedavi (KBT) yöntemine karfl› etkinli¤ini belirlemek.
YYöönntteemm:: Randomize kontrollü, ileriye dönük planl› özellikte olan bu çal›flma, hastanemizde 2002 y›l›nda yap›ld›. Daha önce tedavi al-
mam›fl yayma pozitif 121 asker hasta (hepsi erkek) çal›flmaya al›nd›. Hastanedeki antitüberküloz tedavi; çal›flma grubunu oluflturan has-
talara DGT ile kontrol grubunu oluflturan hastalara KBT ile verildi. Her hastada tüberkülin cilt testi (TCT), sigara içme süresi, radyolojik
yayg›nl›k, kavite varl›¤›, bakteriyolojik konversiyon süresi, hastanede yat›fl süresi ve kür oran› saptand›. Bu de¤erler aç›s›ndan iki grup
karfl›laflt›r›ld›. Gruplardan elde edilen de¤erlerin normal da¤›l›mlara uygunlu¤u One-Sample Kolmogorov-Smirnov Testi ile ölçüldü. So-
nuçlar›n istatistiksel anlaml›¤› student t testi ve χ2 testi ile belirlendi. De¤iflkenlere ait de¤iflim ölçüleri standart sapma olarak verildi.
SSoonnuuççllaarr:: DGT grubu 63 (ortalama yafl=21.54±2.17) hastadan, KBT grubu 58 (ortalama yafl=21.53±1.76) hastadan olufluyordu. Grup-
lar aras›nda yafl, TCT, sigara içme süresi, radyolojik yayg›nl›k ve kavite aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu. Ortalama
konversiyon süresi bak›m›ndan; DGT grubu (24.98±7.95 gün), kontrole (32.36±20.48 gün) göre anlaml› olarak daha k›sa bulundu
(p=0.046). Hastanede yat›fl süresi de¤erlendirildi¤inde; DGT grubu (29.82±6.54 gün) kontrol grubuna (37.97±18.87 gün) göre anlam-
l› olarak k›sa bulundu (p=0.042). Kür oranlar› aç›s›ndan ise DGT grubu lehine fark saptand›. Ancak bu farkl›l›k istatistiksel olarak an-
laml› de¤ildi.
ÇÇ››kkaarr››mm:: Yayma pozitif akci¤er tüberkülozlu hastalarda, hastanede verilen bafllang›ç dönem tedavisinde; DGT’nin, KBT yöntemine gö-
re bakteriyolojik konversiyon süresini ve hastanede yat›fl süresini k›saltma aç›s›ndan daha etkin oldu¤u saptanm›flt›r.
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Summary 
Directly Observed Therapy Versus Self Administered Therapy For Patients of 
New Smear Positive Pulmonary Tuberculosis During Hospitalisation Period
AAiimm:: To establish the usefulness directly observed therapy (DOT) versus self administered therapy (SAT) during the initial treatment
which smear positive patients with pulmonary tuberculosis (TB).
MMeetthhoodd:: This randomized controlled, prospective study was done in our hospital in 2002. 121 soldier patients (all men) who had no
teratment before and smear positive were enrolled into the the study. The patients in the study group got their treatment with DOT
in hospital while control cases took their drugs with SAT. It was established tuberculin skin test (TST), smo›king period, radiologic
involvement, cavitation, the time of bacteriologic conversion, hospitalization time and cure rates in all patients. According to those
results, two groups were compared. The statistical significance was determined with student t and χ2 tests.
RReessuullttss:: The group of DOT had 63 patients (average age=21.54±2.17). SAT groupwas 58 patients (average age=21.53±1.76). The-
re was no significant differences between two groups for TST, smoking period, radiological involvement and cavity. In terms of ave-
rage conversion time, DOT group (24.98±7.95 days) had significantly shorter time than SAT group (32.36±20.48 days, p=0.046). In
consideration of hospitalisation time, DOT group (29.82±6.54 days) had also significantly shorter than SAT group (37.97±18.87 days,
p=0.042). Altough it was found the difference in favor of DOT group for cure rates, there was no statistical significance.
CCoonncclluussiioonn:: In patients with smear positivity, DOT are more effective than SAT especially for shortening bacteriological conversion
and hospitalisation time during the initial treatment period in the hospital.
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Key Words: Directly observed therapy, self administered therapy

Yaz›flma Adresi: Dr.Faruk Çiftçi GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Gö¤üs Hastal›klar› Servisi (Çaml›ca Yerleflkesi), 34660 Ac›badem – Üsküdar / ‹stanbul
Tel: (0216) 325 72 50, faks:(0216) 325 72 57, e-mail: fciftci65@yahoo.com

                                                       



Girifl

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ), 1993 y›l›nda tarihinde ilk de-
fa bir hastal›¤›, tüberkülozu, küresel tehdit olarak ilan etti.
Bir y›l sonra da DSÖ, acil eylem program› çerçevesinde
Do¤rudan Gözetim Tedavisi Stratejisi’ni (DGTS) aç›klad›
(1). DGT’den ilk defa altm›fll› y›llar›n sonunda Sbarbaro
bahsetmifltir (2). Daha sonra bir dizi saha çal›flmas› ile bu
stratejinin bileflenleri ortaya konulmufltur. Buna göre; he-
def bölgede tahmin edilen yayma pozitif akci¤er tüberkü-
lozlu hastalar›n %70’i saptanmal› ve bunlar›n %85’i teda-
vi edilmelidir. Tan›-tedavi aflamalar› izlenmeli ve kay›t alt›-
na al›nmal›, tedavi süresince yeter derecede ilaç sa¤lan-
mal›d›r. Bu stratejinin en önemli basama¤› ise politik ka-
rarl›l›k ve devlet deste¤idir (1). 
DSÖ’nün 2005 verilerine göre, Dünya nüfusunun %77’si
DGTS uygulanan ülkelerde yaflamaktad›r. Dünya’daki 211
ülkeden 182’si DGTS’yi de¤iflik seviyelerde uygulamakta-
d›r (3). DGTS, de¤iflik ülke ve co¤rafyalarda, farkl› kültür
ve e¤itim seviyesindeki hasta topluluklar›na uygulanabile-
cek bir esnekli¤i bünyesinde tafl›r. Bu yüzden Dünya üze-
rinde birbirinden oldukça farkl› DGT uygulamalar› ortaya
ç›km›flt›r (4,5). Güçlendirilmifl DGT; hastan›n teflvik edildi-
¤i ve kolaylaflt›r›c› unsurlar›n sa¤land›¤›, ilaçlar›n günlük
veya aral›kl› olarak verildi¤i, genelde evde yap›lan ve en iyi
kür oranlar›n›n saptand›¤› bir yöntemdir. Basit DGT’de,
tüm tedavi dönemi gözlem ve kay›t alt›na al›nmakla birlik-
te kolaylaflt›r›c› unsurlar kullan›lmamaktad›r. Modifiye
DGT ise; hastal›¤›n bafllang›ç döneminde genellikle hasta-
nede yatarak gözlemle verilen tedaviyi takiben, idame dö-
neminde evde kendi bafl›na tedaviyi (KBT) içermektedir
(4,5).
Ülkemizde, yayma pozitif akci¤er tüberkülozlu hastalarda
tedavinin bafllang›ç dönemi tamamen veya k›smen hasta-
nede yatarak yap›lmaktad›r. ‹dame tedavi döneminde ise
verem savafl dispanserlerinin ayl›k kontrolleri eflli¤inde
KBT yöntemi uygulanmaktad›r. Ülkemizde, idame tedavi
dönemindeki ilk resmi DGT uygulamalar›, 2002 y›l›nda ba-
z› pilot bölgelerde bafllat›lm›flt›r. Hastal›¤›n bafllang›ç dö-
neminde hastanede yatarken al›nan tedavinin DGT ile ol-
du¤u kabul edilmektedir.
Tüberküloz basilinin major antitüberküloz ilaçlara karfl› do-
¤al direnci yok denecek kadar azd›r. Rastlanan direcin ço-
¤unlu¤u sekonderdir. Primer ilaç direnci olarak kabul edi-
lenler olgular da asl›nda sekonder dirençli hastadan bulafl
sonucu ortaya ç›kanlard›r (6). ‹laç direnci ve özellikle çok
ilaca direnç (Ç‹D), basil yükünün fazla oldu¤u hastal›¤›n
bafllang›ç dönemindeki ilk 2 ayda yap›lan yanl›fl, eksik, gö-
zetimsiz tedaviler ve tedavi terkleri ile ortaya ç›kmaktad›r.
Ülkemizde y›lda 500’ün üzerinde Ç‹D oldu¤u tahmin edil-

mektedir (6). Bu duruma göre; hastanelerimizde yap›lan
bafllang›ç dönem tedavilerinde önemli sorunlar oldu¤u ve
DGT’nin uygulanmad›¤› ortaya ç›kmaktad›r. Biz bu çal›fl-
mada hastanede uygulanan antitüberküloz tedavide
DGT’nin önemini ortaya koymaya çal›flt›k.

Gereç ve Yöntem

Bu çal›flma, ‹stanbul GATA Çaml›ca Gö¤üs Hastal›klar›
Hastanesi Tüberküloz Servisi’nde 1 Ocak 2002 – 30 Hazi-
ran 2002 tarihleri aras›nda yap›lm›flt›r. Çal›flmaya ilk defa
akci¤er tüberkülozu tan›s› konan ve daha önce tüberküloz
tedavisi almayan, yayma pozitif asker hastalar al›nd›. Has-
talar, randomize olarak çal›flma ve kontrol grubu olarak iki-
ye ayr›ld›. Çal›flma grubundaki hastalara ilaçlar hastanede
yatt›klar› her gün DGT ile verildi. Kontrol grubundaki has-
talara ilaçlar günlük olarak verildi, ancak ilaç al›m› hakk›n-
da do¤rudan gözetim yap›lmad›. Tüm hastalarda tedavi
öncesi tüberkülin cilt testi (TCT), sigara içme süresi, rad-
yolojik yayg›nl›k ve kavite varl›¤›na bak›ld›. Hastalar, radyo-
lojik tutulumlar›na göre hafif, orta ve a¤›r olmak üzere de-
recelendirildi (Tablo.I). Çal›flmam›zdaki radyolojik yayg›nl›k
derecelendirmesi, Somoskövi’nin çal›flmas›ndaki skala
modifiye edilerek yap›ld› (7,8). Çal›flmaya kat›lan tüm has-
talardan tedavi öncesi en az üç defa bakteriyolojik örnek
(balgam ve/veya mide suyu) al›nd›. Bu örneklerden en az
iki yayma pozitif olanlar çal›flmaya kabul edildi. Her hasta-
da bakteriyolojik konversiyon süresi saptand›. Bunun için
tedavinin 15. gününden itibaren bir hafta arayla bakteriyo-
lojik örnekler al›nd›. Birbirini takiben saptanan iki negatif
sonuç, yayma konversiyonu olarak kabul edildi. Bakteriyo-
lojik olarak yayma konversiyonu olan ve belirgin klinik-rad-
yolojik düzelme saptanan hastalar taburcu edildiler. Tüm
olgularda hastane yat›fl süresi saptand›. Taburcu edilen
hastalar›n tedavileri, alt› aya tamamlanacak ve oturduklar›
yerlere en yak›n Verem Savafl Dispanserleri’nce ayl›k ola-
rak takip edilecek flekilde planland›. Alt› ayl›k antitüberkü-
loz tedaviyi tamamlayan tüm hastalar tekrar hastaneye ya-
t›r›ld› ve bakteriyojik örnek (balgam ve/veya mide suyu) al›-
narak kür oranlar› saptand›. Gruplardan elde edilen de¤er-
lerin normal da¤›l›mlara uygunlu¤u One-Sample Kolmogo-
rov-Smirnov Testi ile ölçüldü. De¤iflkenlere ait de¤iflim öl-
çüleri standart sapma olarak verildi. Ancak çok yüksek
olan standart sapma de¤erlerinin yanlar›na standart hata
de¤erleri de eklendi.
DGT ve KBT gruplar› aras›ndaki; yafl, sigara kullan›m süre-
si, TCT, bakteriyolojik konversiyon, hastane yat›fl süresi
ve kür oranlar› karfl›laflt›rmas› student t testi ile; radyolojik
yayg›nl›k ve kavite varl›¤› karfl›laflt›rmas› ise χ2 testi ile ya-
p›ld›.

GGrruuppllaarr TTuuttuullaann aakkccii¤¤eerr aallaann››

Hafif Radyolojik tutulum, her iki akci¤er toplam alan›n›n 1/6’s› kadar

Orta Radyolojik tutulum, her iki akci¤er toplam alan›n›n 2/6’s› kadar

A¤›r Radyolojik tutulum, her iki akci¤er toplam alan›n›n 3/6 ve daha fazlas›

TTaabblloo II:: RRaaddyyoolloojjiikk SS››nn››ffllaammaa..
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Sonuçlar

Çal›flma grubu (DGT), hepsi erkek 63 hastadan (ortalama
yafl=21.54±2.17) olufluyordu. Kontrol grubu (KBT), hepsi
erkek 58 hastadan olufluyordu (ortalama
yafl=21.53±1.76). Her iki grup tedavi öncesi, çal›flmada
bak›lacak olan parametreleri etkileme ihtimali olan baz›
özellikler aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld› (Tablo II). Yafl, radyolojik
yayg›nl›k, kavite, sigara kullan›m süreleri ve TCT aç›s›ndan
iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptan-
mad› (s›ras›yla p de¤erleri 0.99, 0.63, 1, 0.57, 0.71).
DGT ve KBT gruplar› tedavi yöntemi etkinli¤i aç›s›ndan 3
de¤iflik parametreyle karfl›laflt›r›ld› (Tablo III). Ortalama
konversiyon süresi bak›m›ndan; DGT grubu (24.98±7.95
gün), kontrole (32.36±20.48 gün) göre anlaml› olarak üs-
tün bulundu (p=0.046). Ortalama yat›fl süresi bak›m›ndan;
DGT grubu (29.82.±6.54 gün) kontrole göre (37.97±18.87
gün) istatistiksel olarak anlaml› biçimde k›sa bulundu
(p=0.042). Çal›flma grubundaki 63 hastan›n hepsinde
(%100), kontrol grubunda ise 58 hastan›n 55’nde
(%94.82), alt› ayl›k tedavinin sonunda bakteriyolojik kür
saptand›. Kontrol grubundaki tedavi baflar›s›zl›¤› olan üç
hastan›n ikisi tedavi terk, biri ise Ç‹D olarak belirlendi. ‹ki
grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark yoktu
(p=0.17).

Tart›flma

DSÖ’nün son TB Kontrol Raporu’na göre DGTS uygula-
nan ülkelerdeki ortalama tedavi baflar›s› %82 iken, uygu-
lanmayanlarda %68’dir (3). Bu belirgin fark bize asl›nda bi-
linen major antitüberküloz ilaçlar›n tam uyguland›¤›nda ne
kadar etkin oldu¤unu ve gerçek primer ilaç direnç oranla-
r›n›n düflük oldu¤unu göstermektedir. Tüm dünyada ve ül-
kemizde; yüksek ilaç dirençlerinin nedenlerini hatal› tüber-
küloz kontrol programlar› veya uygulamalar›nda aramak
gerekir. DSÖ’nün yayma pozitif yeni olgular için önerdi¤i
standart tedavi rejimleri vard›r. Buna göre ücretsiz, k›sa
süreli, hasta uyumlu ve do¤rudan gözetimli olmas› iste-
nen bu uygulaman›n olmazsa olmaz koflulu; DGT’nin en
az›ndan hastal›¤›n bafllang›ç döneminde uygulanmas›d›r
(3). Bunun sebebi, hastal›¤›n bafllang›ç dönemindeki basil
yükü fazlal›¤›n›n; ilaç direnci geliflimi için uygun bir ortam

oluflturmas›d›r. Bu dönemde hastal›¤a hakim olan A ve B
grubu basiller, yetersiz doz ve/veya eksik ilaç seviyeleri ile
karfl›laflt›¤›nda mutant bir basil populasyonu oluflturabile-
cek say› çoklu¤undad›rlar. Antitüberküloz tedavinin idame
dönemi de önemli olmas›na ra¤men, bu ikinci dönemde
yap›lacak eksik tedavi veya hatal› bir uygulama, ço¤unluk-
la direnç geliflimine neden olmaz, sadece nüks ihtimalini
artt›r›r. Çünkü bu dönemde, aktivitesi, üremesi ve patoje-
nitesi azalm›fl C grubu yar› dorman basiller hastal›k tablo-
suna hakimdir. Bunlar, ço¤u zaman ilaç direnci gelifltire-
cek say›ya ulaflamazlar (9).
Ülkemizde yayma pozitif yeni olgularda bafllang›ç dönem
tedavisi tamamen veya k›smen hastanede yatarak veril-
mektedir. Bu tedavi ünitelerinin ço¤unlu¤unu; gö¤üs has-
tal›klar› hastaneleri ile fakülte, devlet ve askeri hastanele-
rin gö¤üs hastal›klar› servisleri oluflturmaktad›r. Bu hasta-
nelerde verilen tedavilerin gözetimli olup olmad›¤› hakk›n-
da elde yeterli veriler ve belgeler olmamakla birlikte, ge-
nellikle DGT uyguland›¤› kabul edilmektedir. Ancak son
y›llarda ülkemize ait yay›nlanan çeflitli dirençli olgu serileri
incelendi¤inde, Ç‹D olgular›n›n tüm tüberküloz olgular›n›n
yaklafl›k %3’ünü oluflturdu¤u anlafl›lmaktad›r (6,10-15). 
Çal›flmam›zda öncelikle çal›flma ve kontrol gruplar›, çal›fl-
mada bak›lacak olan parametreleri etkileme ihtimali olan
baz› özellikler aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. Bu karfl›laflt›rmada;
basil yüküne dolay›s›yla bakteriyolojik konversiyon süresi-
ne etkisi nedeniyle radyolojik yayg›nl›k ve kavite varl›¤›na
bak›ld›. ‹ki grup aras›nda anlaml› bir fark bulunamad›. Has-
tanede yatma süresini etkileme olas›l›¤› aç›s›ndan yafl kar-
fl›laflt›rmas›, hastan›n immün direncini dolayl› olarak gös-
terdi¤i için de TCT’ne bak›ld› ve yine anlaml› bir fark sap-
tanmad› (Tablo II).
Tedavi öncesi hemen hemen tüm yönleriyle benzerlik
gösteren bu iki grupta; hastanede verilen bafllang›ç dö-
nem tedavisi sonras›nda, DGT grubu lehine daha k›sa ve
istatistiksel olarak anlaml› olmak üzere, yaklafl›k 8 günlük,
konversiyon süresi fark› saptand›. Ayn› süreçte, DGT gru-
bunun hastanede ortalama yat›fl süresinin yaklafl›k 8 gün
daha k›sa oldu¤u saptand› (Tablo III). Bu fark istatistiksel
olarak anlaml›yd›, benzer çal›flmalarda, büyük hasta grup-
lar›nda bu süre fark›n›n maliyet etkinlik aç›s›ndan bak›ld›-
¤›nda ne kadar önemli olabilece¤i görülmektedir (16). Alt›
ayl›k antitüberküloz tedaviyi takiben hastalarda kür oranla-
r›na bak›ld›. DGT grubundaki tüm hastalarda kür saptan›r-
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ÇÇaall››flflmmaa ggrruubbuu ((DDGGTT)) KKoonnttrrooll ggrruubbuu ((KKBBTT)) PP ddee¤¤eerrii

Olgu say›s› 63 58

Yafl ortalamas› 21.54±2.17 21.53±1.76 0.99

Radyolojik yayg›nl›k (olgu say›s›) Hafif Orta A¤›r Hafif Orta A¤›r

22 20 21 19 18 21 0.63

Kaviteli olgu say›s› 44 40 1

Sigara* 4.50±3.88 5.17±7.37 0.57

TCT (mm) 15.96±3.91 16.28±4.06 0.71

*Paket y›l olarak kifli bafl› ortalama sigara içme süresi

TTaabblloo IIII:: DDGGTT vvee KKBBTT GGrruuppllaarr››nn››nn TTeeddaavvii ÖÖnncceessii AArrkkaappllaann DDeennkklliikk KKaarrflfl››llaaflfltt››rrmmaass››..

              



ken KBT grubundaki 3 hastada tedavi yetmezli¤i saptand›.
Tedavinin alt›nc› ay›nda yayma pozitifli¤i saptanan bu 3
hastadan ikisi tedavi terk, biri ise Ç‹D olarak belirlendi.
DGTS’ye geçme aflamas›nda olan ülkemizde, hastaneler-
de yap›lan bafllang›ç ilaç tedavisi muhakkak DGT ile yap›l-
mal›d›r. Aksi halde Ç‹D sorunu ile yak›n bir gelecekte kar-
fl› karfl›ya kalmam›z kaç›n›lmazd›r. ‹dame tedavi dönemin-
de yap›lacak olan DGT sadece nüks say›s›n› azaltacakt›r.
Literatüre bak›ld›¤›nda; benzer birkaç çal›flma vard›r. Bun-
lardan Toyota ve arkadafllar›n›n Japonya’da yapt›¤› çal›fl-
mada; kültür pozitif tüberkülozlu 135 olguya hastanede
DGT uygulanm›fl ve tadavi tamamlama oranlar› bak›m›n-
dan 124 olguluk kültür pozitif KBT grubuyla karfl›laflt›r›l-
m›flt›r. DGT grubunda bu oran %94.1 iken, KBT grubunda
%87.9 olarak saptanm›flt›r (17).
Norval ve arkadafllar›n›n Kamboçya ulusal tüberküloz veri-
lerini derledi¤i çal›flmada; Ülkedeki tüberküloz olgular›n›n
%75’nin hastanelere yatarak bafllang›ç dönem tedavisini
almakta olduklar› ve 1994’ten itibaren tüm ülkede DGTS
uygulanmaya baflland›¤› belirtilmifltir. Bu çerçevede has-
tanelerdeki DGT uygulanan dönemle önceki dönem teda-
vi baflar›s› aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›fl ve %40-50’lerdeki ora-
n›n %89’a ç›kt›¤› bulunmufltur (18).
Tandon ve arkadafllar›n›n Hindistan’da bir gö¤üs hastal›k-
lar› hastanesinde yapt›klar› randomize kontrollu çal›flma-
da; hastanede DGT uygulamas›, tedavi terki ve kür oran-
lar› aç›s›ndan çok etkin bir yöntem olarak bulunmufltur
(19).
Davidson’un Amerika Birleflik Devletleri, Filedelfiya’da
yapt›¤› retrospektif çal›flmada, bafllang›ç dönem tedavi-
sinde DGT ile KBT karfl›laflt›r›lm›fl ve tedavi tamamlama ilk
grup için %70, ikincisi için ise %53 bulunmufltur (20).
Bizim bu çal›flmada buldu¤umuz sonuçlarda iki grup ara-
s›nda literatürdeki kadar belirgin fark yoktur. Bununla bir-
likte çal›flmalarda saptanan tedavi baflar› oranlar›nda ge-
nelde bir paralellik söz konusudur.
Sonuç olarak; biz bu çal›flmada yayma pozitif akci¤er tü-
berkülozlu hastalarda, hastanede verilen bafllang›ç dönem
tedavisinde, DGT’nin, KBT yöntemine göre daha iyi kür
oran› ve daha k›sa hastane yat›fl sürelerine sahip oldu¤u-
nu ve de özellikle bakteriyolojik konversiyon süresini k›-
saltma aç›s›ndan daha etkin oldu¤unu saptad›k. 
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ÇÇaall››flflmmaa ggrruubbuu ((DDGGTT)) KKoonnttrrooll ggrruubbuu ((KKBBTT)) PP ddee¤¤eerrii

Ortalama konversiyon süresi (gün) 24.98±7.95* 32.36±20.48* 0.046

(±1.12)** (±3.41)**

Ortalama hastane yat›fl süresi (gün) 29.82±6.54* 37.97±18.87* 0.042

(±1.38)** (±2.47)**

Kür oran› 63/63 (%100) 55/58 (%94.82) 0.17

*standart sapma, **standart hata

TTaabblloo IIIIII:: DDGGTT vvee KKBBTT GGrruuppllaarr››nn››nn TTeeddaavvii YYöönntteemmii EEttkkiinnllii¤¤ii AAçç››ss››nnddaann KKaarrflfl››llaaflfltt››rr››llmmaass››..
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