genel cerrahi

Duodenum Ulserinin Cerrahi Tedavisi

GIiRisS

Giiniimiizde duodenum iilserinin cerrahi tedavisi
konusunda heniiz sonséz sdylenmemistir; her cerrahi
tedavi seklinin bazi avantajlan ve dezavantajlan var-
dir ve farkli yazarlar farkli teknikleri istiin bulmak-
tadirlar. Bu yazida duodenum iilseri hakkinda kisaca
bilgi verdikten sonra cerrahi tedavi yontemleri iizerin-
de durmak istiyoruz.

Duodenum iilseri, asit-peptik aktivitedeki nisbi
veya mutlak artisin duodenum mukozasi izerindeki
korroziv etkisi sonucu olusan kronik bir hastaliktir.
Her yasta goriilebilirse de en sik geng ve orta yas-
larda (20 45 yas) gorilir. Erkeklerde kadinlara gore
3 - 4 defa daha siktir. Gastrik iilsere gore 10 kez daha
fazla goriiliir, fakat son yillarda bilinmeyen nedenlerle
insidansta bir azalma goériilmektedir.

ETYOLOJI

Duodenum iilserinin etyopatogenezi hala tam
olarak aydinlanamamistir. Biitiin iilser olusumlarini
acgiklayacak tek bir teori yoksa da, ¢esitli faktorler
s6z konu su dur:

1. Duodenum iilserli hastalann ortalama bazal
ve maksimal gastrik asit sekresyonlan, normal insan-
lara géer 1.5 - 2 kat daha fazladir. Duodenum iilseri
etyolojisindeki en Onemli etkenin hipersekresyon
olduguna inanilmaktadir, fakat bu da biitiin vaka-
lar1 agiklamaz. Ancak, asit sekresyonu olmazsa pep-
tik iilser de olmaz.

2. Duodenum iilserli hastalarin midesindeki
parietal hiicre sayist normallere gore yaklasik iki
kat daha fazladir; bu da hipersekresyondan sorumlu
olabilir.

3. Duodenum iilserli hastalar, gastrin benzeri
maddelerle stimiilasyona normalden daha fazla bir
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asit sekresyonuyla cevap verirler. Bu hastalarda, dii-
siik pH'da gastrin salgilama inhibisyonu da azalmis-
tir.

4. Mide bosalmasinin normale gore hizli olmasi
da duodenum iizerindeki asit yiikiinii artirir.

5. Bu hastalarda duodenal defans mekanizmala-
nnm bozuklugunu gdsterecek bir bulgu yoktur
(mukozal defans veya kan akiminda bozukluk gibi).

6. Etyolojide emosyonel faktorlerin etkisi oldugu
sOylenirse de, bu kesin degildir.

7. Kronik karaciger, akciger ve pankreas hasta-
liklarinda duodenum ilseri insidansinin arttigi soy-
lenirse de, buradaki etyoloji tam olarak aydinlana-
mamigtir.

PATOLOJI

Kronik peptik ilserlerin % 75 - 80'i duodenu-
mun 1. kisminda, yani bulbus duodenide bulunur.
Vakalarin % 5 - 10'unda iilser bulbusun distalinde
bulunabilir; ki bunlarda asir1 hipersekresyon yapan
Zollinger - Ellison sendromu akla gelmelidir. Vaka-
lann % 15 - 25'inde birden fazla iilser olabilir. Ayrica
gastrik ve duodenal dilser birlikte bulunabilir, iilse-
rin ortalama biyikligi lecm kadardir. Akut perfo-
rasyon genellikle 6n yiiz ilserlerinde, kanama ise
arka yiiz ulserlerinde goriilir. Aynca pilor ¢ikisinda
obstriiksiyon ve pankreasa penetrasyon goriilebilir.
Makroskopik olarak bulbus duodeni nedbelesmis ve
sekli bozulmustur, bazen akut inflamasyon da go-
riilebilir.

Kronik peptik {ilserin mikroskopik 6zellikleri
sunlardir: 1) Ulserin merkezinde miiskiiler tabaka
harabiyeti, 2) Ulser tabaninda yogun fibrozis,
3) kraterin kenarinda muscularis mucosanin miis-
killer tabakaya adhezyonu, 4) ilser tabanindaki
damarlarda periarterit ve endarterit bulunmasi.
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TANI VE AYIRICI TANI

Hastaligin tanis1 hastanin hikayesi, fizik muaye-
ne, baryumlu mide-duodenum grafisi, endoskopi
ve gastrik sekresyon testlerine dayanir.

En belirgin semptom epigastriumda hissedilen,
yanma veya kazinma seklinde tarif edilen acglik
agrisidir. Yemek, siit veya antiasitler bu agriyr gecici
olarak durdurur, iilser pankreasa penetre oldugunda
sirt agrist da olur ve agri devamli bir hal alir. Tikan-
ma olmasa da c¢esitli derecelerde bulanti1 ve kusma
goriilebilir. Tikanma oldugunda ise hasta istemli
olarak kusarak rahatlar.

Hastalarm % 20 - 30tiinda c¢esitli derecelerde
gastrointestinal kanama ve bunun sonucunda da
hematemez, melena veya gaitada gizli kan goriilebi-
lir. Ayrica akut perforasyon sonucunda hasta akut
karin tablosuyla gelebilir.

Fizik muayenede en 6nemli bulgu palpasyonla
epigastrik hassasiyettir. Ayrica pilor stenozu olan
hastalarda ¢alkanti sesi alinabilir.

Siipheli vakalarda ve kanayan iilserlerde gastro-
duodonoskopi ¢ok faydalidir. Ayrica medikal tedavi-
nin etkili ohip olmadiginin kontrolunda da kullani-
labilir.

Gastrik sekresyon testlerinin tanida fazla bir
degeri yoktur, arastirma amaciyla yapilabilir. Ancak
Zollinger - EUison sendromundan siipheleniliyorsa
bu testler mutlaka yapilmalidir. Gelismis laboratuar-
larda serum gastrin tayini de yapilabilir.

Ayiric1  tanida diisliniilmesi gereken hastaliklar
kronik kolesistit, pankreatit, fonksiyonel dispepsi
ve reflii 6zofajittir. Tanida en degerli araclar radyo-
lojik inceleme ve endoskopidir.

TEDAVIi

Duodenum iilserinin tedavisi medikal ve cerrahi
olarak iki boéiinde incelenebilir.

I - Medikal Tedavi :

Medikal tedavi oOncelikle komplike olmamali,
miimkiin olan en basit uygulanabilir tedavi olmal1 ve
hastaya asir1  kisitlamalar getirmemelidir. Medikal
tedavinin ana hatlar1 asagidaki gibi siralanabilir:

a) Diet : Cok kisitlayic1 olmamali, hasta normal
gidalarmi1 yemelidir. Ulserojenik ilaglar, cay, kahve,
alkol, sigara kisitlanmahdir. ii¢ ana Ogiin arasinda
ve gece yatarken de hasta birseyler yemeli ve
boylece 6 pn sayist artirilmalidir.

b) Antiasitler : Her yemekten bir saat sonra,
eger sikayetler fazlaysa, yemeklerden bir ve ii¢
saat sonra ve gece Yyatarken antiasit preparatlan
verilmelidir.

c) H-2 reseptor antagonistleri : Heniiz yaygin
olarak her vakada kullanilmasi konusunda fikir birli-
gi yoktur. Daha ¢ok inat¢i vakalarda denenebilir.
Cimetidine preparatlar1t her yemekten sonra 200 mg
ve gece yatarken 400 mg dozda verilebilir.

d) Antikolinerjikler : Tedavi edici etkileri tartis-
malidir ve genellikle fazla bir faydalan olmadigina
inanilmaktadir.

e) Istirahat ve sedasyon : Eger hastada anksiete
varsa ve bulundugu ortam rahatsiz ediyorsa sedatif-
ler kullanilabilir ve istirahat verilebilir.

f) Yukarida sayilanlardan baska, inceleme saf-
hasinda olan ve kesin sonuglan tam belli olmayan
birgok ilag vardir.

II- Cerrahi Tedavi :

Medikal tedaviye cevap vermeyen inatg1 iilser-
lerde; yine medikal tedaviye direncgli kanamalarda,
tekrarlayan kanamalarda, veya massif kanamalarda;
pilor stenozu veya obstrilksiyonu oldugunda; ve
ilser perforasyonunda cerrahi tedavi endikasyonu
vardir.

Duodenum iilserinin cerrahi tedavisi i¢in gelis-
tirilmis c¢esitli ameliyat yontemleri vardir, fakat oto-
ritelerce en iyi oldugu hakkinda fikir birligine varilan
tek bir ameliyat yontemi yoktur. Her yontemin
baz1 avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Biz burada bu
ameliyat yoOntemlerinden bahsedecek, avantaj ve
dezavantajlarini belirtecek ve her yontemin en uygun
oldugu endikasyonlan belirtmeye ¢alisacagiz. Bir
ameliyat yontemini degerlendirirken ameliyatin ope-
ratif mortalite ve postoperatif morbidite oranini,
yan etkilerini, niiks iilser insidansini, uzun siirede go-
rillen metabolik sekellerini ve uzun siiredeki gastrik
karsinoma insidansini gozoniine almak gerekir.
Simdi ameliyatlar1 tek tek inceleyelim:

a) Parsiyel Gastrektomi : Midenin pilorla birlikte
2/3'i ve duodenunun 1 - 2 cm. lik kismi rezeke
edilip gastrojejunostomi yapilir (Sekil - 1). Duode-
nal ilser i¢in Billroth - I anastomoz yapilmamalidir,
¢iinkii % 15 civarinda niiks goriiliir (21). Bes -10 sene-
lik sonuglar1 vagotomi + antrektomi kadar iyidir.
Trunkal vagotomi + piloroplasti (TVPP) ve trunkal
vagotomi + gastrojejunostomiden (TVGJ) ise daha
iyidir (11, 21). Buna ragmen parsiyel gastrektomi
bugiin tutulan bir operasyon degildir. Tutul-
mamasinin  nedenlerini  §dyle siralayabiliriz (11,
21, 29).

Tiirkiye Klinikleri - Cilt : 4, Sayt : 3, Eylil 1984
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Sekil - 1 : Billroth - 2 parslyel gastrcktomi
1- Operatif mortalité en iyi ellerde bile % I'dir
ve postoperatif morbidité daha fazladir.

2- Operasyonun yan etkileri trunkal vagoto-
mi + drenaj (TVD) veya proksimal gastrik
vagotomiye gore daha siddetlidir. Yalniz
diare TVD'da daha fazla goriiliir.

3- Uzun siirede kilo kaybi, anemi, kemik hasta-
liklar1 gibi metabolik sekeller daha fazladir.

4- Yirmi sene sonra gastrik kanser gelisme orani
peptik {lserli kontrol grubuna gore 6 kere
daha fazladur.

b) Trunkal Vagotomi ve Drenaj (TVD) : Bu
operasyonda Ozofagus alt ucu ve cardia seviyesinde
on (sol) ve arka (sag) vagus lifleri kesilir ve bu bolge
tamamen vagal liflerden temizlenir. Bu islemle gas-
trik motilite bozulacagindan, piloroplasti (PP) veya
gastrojejunostomi  (GJ) gibi bir drenaj islemi ilave
edilir (Sekil - 2 ve 3). iki drenaj islemi arasinda an-
lamli bir farklilik bulunmamuistir.

Trunkal vagotomi bu giin diinyanin bir¢ok yerin-
de en ¢ok uygulanan ameliyattir. Avantajlari; nisbe-
ten kolay, emin ve cabuk uygulanabilir olmasidir ve
onun i¢in O0grenimi de kolaydir. Yillarca fizyolojik
bir ameliyat olarak kabul edilmisse de bir¢ok sakin-

VAGOTOMI

P Selek il Yiiksek Selektif J

Sekil — 2 : Vagotomi tipleri
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Sekil — 3 : Piloroplasti tipleri

calar1 vardir. Prospektif caligmalarda vagotomi -+
antrektomiden (V A) ve parsiyel gastrektomiden daha
kot sonuglar vermistir (11, 17, 20, 21, 22, 23).
Hepatik ve ¢dliak denervasyona ve antrum - pilor -
duodénum biitiinliigiiniin bozulmasina bagl olarak
bircok yan etkileri vardir (drumping, diare, safrali
kusma gibi). Elektif ameliyat edilen 6500 vakay1
inceleyen Cox, mortalité oranim1 % 0.8 olarak bul-
mustur (21). Ulser niiksii % 5 - 10 arasinda degis-
mekte ve ortalama % 8 civarindadir (21).

Bazi yazarlar TVD'n bu giin sadece belirli sart-
larda kullanilmas1 gerektigini savunuyorlar (11, 21).
Bu sartlar asin sismanlik, ileri yas ve kardiorespira-
tuar yetmezlik, veya cerrahin baska bir operasyonda
yeterli tecriibesi olmamasi gibi durumlardir. Kanama
veya perforasyonla gelen yiliksek riskli hastalarda ve
pilor obstriiksiyonu oldugu zaman da kullanilabilir.

Biitiin bunlara ragmen TVD'in kolay, ¢abuk uy-
gulanabilir olmast ve yaygin olarak uygulanmakta
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olusu, birgok merkezlerde kullanilmaya devam edi-
lecegini gosteriyor. Fakat bu "kolaylik" kavrami ¢o-
gu kez yetersiz vagotomiye sebep oluyor. Vagotomi,
Dragstedt'in ~ bildirdigi gibi hiatal seviyede degil,
6zofagus alt ucu ve gastrik cardia seviyesinde yapil-
malidir. Sadece belirgin trunkuslar degil biitiin 6zo-
fagus alt ucu ve cardia vagal liflerden temizlenmelidir.

¢) Vagotomi ve Antrektomi (VA) : Bu operas-
yon, ana gastrin kaynagi olan antrumu ve vagal
innervasyonu ortadan kaldirip bazal ve maksimai
asit salgisint % 90 oraninda azaltarak pratikman il-
rin tamamen iyilesmesini saglar ve bir¢ok biiyiik se-
rilerde niiks orant % 1 civarindadir (Sekil - 4) (11-21).
Vagotomi yetersiz antrektomi ig¢in, antrektomi ise
yetersiz vagotomi icin bir emniyet sigortasi olusturur.
Rezeke edilen mide kismi cerrahtan cerraha degis-
mekle birlikte, esas olarak biitlin antrum ¢ikarilmali-
dir. Vagotomi selektif veya trunkal teknikle yapila-
bilir.

= t

Sekil — 4 : Trunkal vagotomi, antrektomi ve gastroduode-

nostomi

Bu ameliyatin dezavantajlar1 ise; iyi ellerde
% 12 civarindaki mortalitesi (21), operasyona bagli
yan etkiler (dumping, diare, vs), ve uzun siiredeki
metabolik sekellerdir. Bu yan etki ve sekellerin dnemi
ve orani hakkinda fikir birligi yoktur.

VA ameliyati bu gin ABD'de en ¢ok uygulanan
ameliyatlardan biridir ve gecerliligini kanitlamistir.
Yaslilarda, kardiorespiratuar hastaligi olanlarda ve
acil cerrahide morbidité ve mortalitesi daha yiiksek
olmaktadir; onun i¢in operasyon secilirken bu yonler
g6zoniinde bulundurulmalidir. Selektif vagotomi kul-
lanilarak  ekstragastrik organlarin denervasyonundan
kaginilabilir. Miimkiinse Billroth-1 anastomoz tercih
edilmelidir.

Antrektomili veya antrektomisiz vagotominin
secilmesi cerrahin kendi goriislerine kalmistir. En
onemli sorun ilser niiksiiyse antrektomi tercih edilir;
fakat postoperatif yan etkiler, mortalité ve uzun

stiredeki metabolik etkilere daha ¢ok Onem veriliyor-
sa bagka bir vagotomi ameliyat1 segilebilir. Bazi ya-
zarlar antral hipermotilitesi ve hipersekresyonu olan-
larda antrektomi yapilmasi gerektigine inanmaktadir,
fakat bu konuda kesin deliller ve fikir birligi yoktur
(21). Sonug olarak V A, proksimal gastrik vagotomi
(PGV) ile birlikte en iyi sonuglari vermektedir.

d) Selektif Vagotomi ve Drenaj (SVD) : Sadece
mideye giden vagus liflerinin kesilmesi ve drenaj is-
leminden olusan bu operasyon; ekstragastrik viscer-
lerin  innervasyonunu koruyarak operasyona bagli
yan etkileri ve Ozellikle diareyi azaltmak, daha ay-
rintili  bir disseksiyonla yetersiz vagotomi oranini
azaltmak, ve sonucgta daha iyi bir klinik sonug elde
etmek i¢in ileri siirtildii (Sekil - 2, 3). Diare, 6zellikle
aciz birakan diare, belirgin bir gsekilde azaltildi, fa-
kat diger yan etkilerde 6nemli bir azalma olmad:i (12,
31, 22, 33, 34). Yetersiz vagotomi orani genel olarak
biraz daha disiiktii, fakat dikkatli yapilirsa TVD ile
de diisiik oran saglanabiliyordu. Net klinik sonuclar
TVD'a gore anlamli olarak daha iyi degildi. Bunlarin
sonucu olarak, SVD'1 tavsiye edenlerin hemen hepsi
daha sonra bagka teknikleri uygulamaya baslamislar-
dir (12, 21, 22). Bu ameliyatin ¢ok az bir stiinliigi
oldugundan ve TVD c¢ok daha kolay oldugundan
SVD bu giin pek benimsenin emektedir. Mortalitesi
% 0.5, niiks oran1 ise % 5 -10 civarindadir.

e) Proksimal Gastrik Vagotomi (PGV): Bu ameli-
liyat, antrum - pilor innervasyonunu ve biitiinligiini
koruyarak daha fizyolojik ve yan etkileri az olan bir
yaklasim saglamak icin ileri siirilmiis ve genis bir
uygulama alant bulmustur (Sekil - 2).

Avantajlart ¢ok daha fizyolojik bir ameliyat ol-
masi, postoperatif mortaiite ve morbiditesinin diisiik
olmasi, operasyona bagli yan etkilerin ve uzun si-
redeki metabolik sekellerin az olmasidir (20. 21,
28). Dezavantajlar1 ise niiks oraninin nisbeten yiik-
sek olmast (24), operasyon siiresinin daha uzun ol-
mas1 ve ince bir teknik gerektirmesidir.

Operatif mortaiite, 5539 operasyonun sonugla-
rina gore % 0.3'dir (21). Nikks oram % 2 ile % 25
arasinda degismekle birlikte bazi yazarlara gore or-
talama % 8 - 9 (15, 30), bazilarina gore % 3 - 4'diir
(6,28). Niiks oraninin takip siiresiyle birlikte arta-
caglt ve TVD gibi % 10 civarinda seyderecegi de ileri
stiriilmektedir.

Niiks oraninin bu kadar farkli olmasini yazarlar
teknik farkliliklara ve tecriilbeye baglamaktadir-
lar (15. 21). lyi bir teknikle niiks oraniin diisiik ola-
cagina inanilmaktadir. Distaide pilordan 5 - 7 cm
uzakliktan disseksiyona baslama, midenin kii¢iik kur-
vaturuna miimkiin oldugu kadar yakin disseksiyon
yapma, 6zofagusun distal 5 - 7 cm. lik kisminda dik-
3, Eylil 1 984

Tiirkive Klinikleri - Cilt : 4, Sayt :



DUODENUM ULSERININ CERRAHI TEDAVISI

katli bir dis seksiyon yapma ve 6zofagogastrik alanda
arka vagus dallarina dikkat etmeyle niiks oraninin
diisecegi bildiriliyor.

En Onemli postoperatif komplikasyon kiigiik
kurvatur nekrozudur, % 0.2 oraninda goriiliir ve % 50
mortalitesi vardir (28). Bu komplikasyonu 6nlemek
icin kiiciik kurvatur reperitonize edilmelidir.

Bu operasyonun bu giin i¢in primer endikasyonu
inat¢1 duodenal iilserlerin elektif cerrahi tedavisidir.
Ayrica perforasyon, kanama ve stenozda da kulla-
nilmistir; fakat degerlendirme i¢in heniiz yeterli
veri yoktur (14, 28, 29). Obstriiksiyonda dilatasyon-
la birlikte kullanildiginda ve pilorik iilserlerde niiks
orani daha fazladir (9,15, 28, 29).

f) Diger Ameliyatlar : Anterior PGV + posterior
TV (13), PGV + mukozal antrektomi (1), yiiksek
selektif transgastrik vagotomi (25), kiiciik kurvatur
ve fundus seromyotomisi (5, 31), anterior seromyo-
tomi + posterior TV (32) bu giin i¢in inceleme saf-
hasinda olan ameliyatlardir ve bunlar hakkinda ko-
nusmak i¢in heniiz erkendir.

SONUC

Bu giin i¢in duodenum iilserinin cerrahi tedavi-
sinde kesin olarak digerlerinden {iistiin denilebilecek
bir ameliyat yontemi yoktur. Her ameliyat tipinin
kendine has avantajlari ve dezavantajlart vardir. Se-
¢ilen ameliyat cerrahin goriisiine, herhangi bir ameli-
yatla olan tecriibesine, becerisine ve vakanin duru-
muna goére degismektedir ve degismelidir. Yine de
baz1 ortak ve faydali olabilecek noktalari maddeler
halinde belirtirsek :

1. Operasyon endikasyonu kesinlikle dogru
konmalidir. Hemen inatg1iilsere karar vermeden once,
hastada miimkiin oldugu kadar medikal tedavi denen-
melidir; ¢iinkii ameliyat sonras1 donemde hastanin
sikayetleri daha da fazla olabilir.

2. Sonuglan belirgin olarak kotii olan yanlis bir
ameliyat se¢ilmemelidir.

3. Uygun ameliyat secildigi halde, ameliyatin
teknik olarak yetersiz yapilmasi1 da kotli sonuglar
dogurur. Mesela yetersiz vagotomi niiks oranini bii-
yik ol¢lide artirmaktadir. Onun i¢in, hangi ameli-
yat yapilirsa yapilsin onun en ince teknik ayrinti-
larini sabirla uygulamak gerekir.
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4. Operasyon segerken mortalité, yan etkiler,
niiks, ve uzun déonemdeki metabolik sekeller gézonii-
ne alinmalidir. Secen kisi igin Oonemli olan niiks so-
runu ise ve hastanin durumu uygunsa, se¢ilecek ame-
liyat vagotomi ve antrektomidir. Eger 6nemli olan
operasyonun emin olmasi ve normal fizyolojiye en
yakin olmasi ise PGV sec¢ilmelidir. Fakat operasyonun
¢abuk tamamlanmast s6z konusu ise vagotomi ve
drenaj ameliyatlari secilmelidir.

5. Diger teknikler hakkinda yeterli tecriibe yok-
sa, TVD ameliyatlar1, eger yeterli yapilirsa, elektif
cerrahide basariyla uygulanabilir; ve diger teknikleri
yetersiz uygulamaktansa bu yontemi yeterli uygula-
mak c¢ok daha iyidir. Obstriiksiyonlu ve pilorik iil-
serli vakalarda hala yerleri vardir. Acil vakalarda has-
tanin durumu uygunsa ve elektif cerrahi girisim de
diisiiniilityorsa TVD basariyla uygulanabilir.

6. Diiglik niiks orani isteniyorsa VA uygulanabi-
lir; fakat yazarlann ¢cogu bu ameliyatin genel durumu
iyi, saglikli, nisbeten geng¢ kisilerde uygulanmasinin
daha basarili olacagimi savunuyorlar. Ozellikle 60
yasin lizerinde, genel durumu bozuk veya bagka siste-
mik hastaliklar1 olan kisilerde postoperatif morta-
lit¢ ve morbidité yiliksek olmaktadir. Aynca, derin
olarak pénetre olmus {lserlerde uygulanmasi da
riskli olabilir.

7. PGV en emin ve fizyolojik ameliyattir. Bir
avantaji ise niiks oldugu zaman ikinci operasyonun
daha kolay oldugudur. Yazarlann ¢ogu, PGV uygu-
lamadan 6nce bu konuda tecriibeli bir otoritenin
yaninda tecrilbbe kazanilmasi gerektigini vurguluyor-
lar; ¢linkii niikslerin biiyiik bir kism1 teknik hatadan
ileri gelmektedir. Bugiin i¢in obstriiksiyonlu ve pi-
lorik ilseri olan vakalarda uygulanmasi hakkinda
degisik goriisler vardir ve onun i¢in bu tiir hasta-
larda tedbirli davraniimalidir. Uygun acil vakalarda,
kanama ve perforasyonda da uygulanabilecegi belirti-
liyorsa da, bu yoOnden degerlendirmek igin veriler
heniiz yetersizdir.

8. Acil ilser cerrahisinde eger vaka uygunsa elek-
tif ilser ameliyatlannm hepsinin uygulanabilecegi
hakkinda yayinlar vardir, fakat en ufak bir siiphede
klasik yontemler her zaman gecgerliligini korumakta-
dir.
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