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Perinatal Brakial Pleksus Palsisi

Perinatal Brachial Plexus Palsy: Review

OZET Brakial pleksus palsisi kolun duyu ve hareketini kontrol eden sinir ag1 olan brakial pleksu-
sun dogumda zedelenmesi sonucu gelisir. Bu zedelenmenin ana sonucu omuz, kol ve el kaslarinda-
ki giigstizlitk veya paralizidir. Neyse ki, bu durumdaki ¢ogu bebekte tam ve spontan iyilesme
olmaktadir. Ancak bazilarinda gesitli derecelerde kolda zayiflik kalir. Spontan iyilesmeyen bebek-
lerin bazilar sadece fizik tedavi ve is-ugras: tedavisine ihtiya¢ duyarken, bazilar1 hem fizik tedavi
hem de cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyarlar. Omuz kol ya da elde deformiteler gelisen ¢ocuklarda or-
topedik tedavi gerekebilir. Tiim olgularda, en iyi iyilesmeyi saglamak i¢in tedaviye erken baslan-
malidir. Brakial pleksus palsi tanisi yenidoganda konur. flk goren doktor hastay1 tanimali ve
multidisipliner bir brakial pleksus ekibine yonlendirmelidir. Dogumdan sonra ilk 2-6. aylar boyun-
ca ekipteki uzman hekimler infantin normal kol fonksiyonlarini yeniden saglamak i¢in birlikte ¢a-
ligmahdirlar.

Anahtar Kelimeler: Brakial pleksus; dogum travmasi; brakial pleksus néropatileri

ABSTRACT Brachial plexus palsy is caused by a birth injury to the brachial plexus, the nerve net-
work that controls movement and sensation of the arm. The main result of this injury is weak or
paralyzed muscles in the shoulder, arm, and hand. Fortunately, most infants with this condition
make complete spontaneous recovery. Some, however, are left with varying degrees of arm weak-
ness. Among infants who do not recover spontaneously, some will require physical therapy and
occupational therapy only, and others will need both therapy and surgery. Children who develop
deformities in the shoulder, arm, or hand may need orthopaedic treatment. In all cases, treatment
must be started early to ensure the greatest improvement. Brachial plexus palsy is diagnosed in the
newborn. Primary physicians need to identify and refer patients to the multidisciplinary brachial
plexus team. During the first 2-6 months after birth, the specialists on the team work together to
restore normal functioning of the infant's arm.

Key Words: Brachial plexus; birth injuries; brachial plexus neuropathies
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erinatal brakial pleksus paralizisi (PBPP) dogumla birlikte kolda flask

paralizi ve pasif eklem hareket aciklilig: (EHA) nin aktiften daha ge-

nis oldugu bir klinik tablodur. Genellikle dogum sirasinda servikal
ve birinci torasik sinir koklerinin hepsinde veya bir kisminda olan gerilme
ya da kopma sonucu olustugu diisiintilmektedir.

PBPP ilk defa 1768 yilinda Smelie tarafindan tanimlanmgtir.! Yaklagik
bir asir sonra 1870’lerde Duchenne ve Erb C5-6 (iist trunkus) ve bazen C7’yi
(orta trunkus) iceren lezyonu tanimlamiglardir ve Erb-Duchenne palsi adi-
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n1 almigtir.>® 1885’te Klumpke alt turunkus lezyo-
nunu (C8-T1) ve bu olgularda Horner bulgusunun
(6rn.pitozis, miyozis) 6nemini tanimlamigtir.?

PBPP insidans1 1000 canli dogumda 0.42 ve 5.1
olarak belirtilmigtir.>”

I RiSK FAKTORLERI

PBPP’nin genellikle dogum sirasinda asir1 lateral
traksiyon sonucu gelistigi diistiniilmektedir. Ancak
literatiirde bildirilen intrauterin BPP drnekleri, do-
gum sirasinda traksiyon olmadan da BPP gelisebi-
lecegini gostermektedir.® Normal dogumun diginda
sezaryen ile dogumda da fetal malpozisyona bagh
BPP gelisebilecegi bildirilmistir, bu nedenle sezar-
yenle doum PBPP riskini tamamen ortadan kaldir-
mamaktadir.”® PBPP’nin goriilme siklig: vajinal
yolla dogumda %0.047- %0.6 arasinda degisirken,
sezeryanle dogumda %0.0042- %0.095 arasinda ol-
dugu bildirilmigtir."

Tablo 1’de PBPP icin bilinen risk faktorleri ve-
rilmigtir.>10

Giintiimiizde halen omuz distosisi 6nceden 6n-
goriilemeyen bir obstetrik acildir. Sezaryen ile do-
gum dusik PBPP riski ile iligkilidir.'* Ancak,
diyabeti olmayan ve 4.5 kg iizerinde fetus tasidig:
tahmin edilen kadinlarda distosi riskini, dolayisty-
la olabilecek bir PBPP olgusunu 6nlemek i¢in 3695
elektif sezaryen yapilmas: gerekmektedir.”® Omuz
distosisi olmayan hastalarda ise PBPP gelismesin-
de farkli bir mekanizma séz konusudur. in utero
olarak maternal pelvis kemiginin infantin omzuna
basing uygulamas: rol oynuyor olabilir.!*

Tablo 1’de verilen risk faktorlerinden dogum
agirlig1 giiclii bir onciil belirleyici olarak bulun-
mustur.’> Ancak PBPP siklikla maternal diyabeti
olmayan ve 4.0 kg altinda infantlarda da goriil-

TABLO 1: PBPP icin bilinen risk faktorleri.

Omuz distosisi

4.5 kg tizerinde dogum agirhigi
Maternal diyabet varligi

Midpelvik enstrumantasyonla dogum
Vakum kullanarak dogum

Dogumun ikinci evresinde uzama
Onceki bebekte PBPP varligi
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mektedir. Bu veriler gostermektedir ki; risk faktor-
leri her ne kadar PBPP acisindan klinisyene bir yol
gosterse de problemin karmagikligi nedeniyle ke-
sin bir 6ngorii saglamak miimkiin degildir. Agir1 la-
teral traksiyonun da kabul edilmis objektif bir
derecelendirilme metodu bulunmamaktadir. Bu
nedenle PBPP 6nceden 6ngoriiliip 6nlem alinma-
sinda net bir ortak goriis saglanamamistir.

I PATOFIiZYOLOJi
OBPP’de hasarlanma 4 farkl sekilde meydana ge-

lir.16

1. Aviilsiyon; sinir spinal korda baglandig:
noktada kopmustur.

2. Riiptiir; sinirdeki yirtik spinal kord diize-
yinde degildir

3. Noroma; skar dokusu sinir iizerine basi yap-
maktadir.

4. Gerilim tarzi; en yaygin goriilen tiptir. Ha-
sarlanma siddeti néropraksidir.

OBPP’de hasarin ciddiyetine gore simiflandiril-
masi ¢ok 6nemlidir. En hafif formu olan ‘n6ropra-
ksi’de myelin kilif hasarina bagl iletim blogu vardir.
Sinir kompresyonu etrafindaki hematoma ya da 6de-
me baghdir ve fonksiyon haftalar icerisinde geri d6-
ner. Daha ciddi olan ‘aksonotimezis’de myelin kilif
saglam olmasina ragmen sinir liflerinde hasar bulu-
nur. Fonksiyonlarin geri dénmesi aylar (4-6 ay) ice-
risinde olur ve tam iyilesme olmayabilir.
‘Noronotimezis’de sinir total olarak hasarlanmigtir.
Fonksiyonun geri donmesi i¢in fibrillerin rejenere ol-
mast gerekir. Bu olgularda nadiren tam iyilesme olur.
Bazen sinir kokiiniin spinal korddan aviilsiyonu olur

ki bu durum oldukga ciddi bir hasarlanmadir.

I SINIFLANDIRMA

Hasarin derecesine, etkilenen sinir sayisina ve sevi-
yesine bagh olarak farkli klinik tablolar ortaya ¢ikar.
Buna gore PBPP’in iist, orta, alt ve total tutulum ol-
mak tizere baglica 4 tipi vardir (Tablo 2).

ITANI, AYIRICI TANI

Brakial pleksus hasar1 dogumu takiben kolayca far-
kedilebilir. Ust ekstremitede (EHA) her iki tarafta da
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TABLO 2: Perinatal brakial pleksus palsi tipleri.

Brakial plexus Bulgular Narakas Grup
Ust C5-6 Omuz dis rotasyonu yada kol abduksiyonu ve dirsek flexiyonu, supinasyonunda zayiflik [- Erb/Duchenne
Orta C5-7 (C5-C6 bulgularina ek dirsek supinasyon ve flexiyonunda paralizi ve bilek extansiyonunda kayip II-Erb/Duchenne
Alt C5-T1 C5-7 bulgularina ek disuk el, penge el deformitesi [1-Klumpke's
Total C5-T1 Sallanan kol deformitesi IV- Il + Horner

esit iken, etkilenen tarafta aktif hareketin olmamasi
ile tan1 konulabilir.'” Ancak 48 saat sonra muayene-
nin tekrarlanmasi daha dogru bir sonug verecektir.!®
Neonatal tetraplejiyi ekarte etmek icin diger ekstre-

miteleri de muayene etmek gerekli olacaktir.!”!8

Ust kék (C5-6) lezyonlari frenik sinir hasari-
na, sonugta ayni taraf diyafram hareketlerinde azal-
maya yol agabilmektedir.! Dolayisiyla, PBPP’den
stiphelenilen bir yenidoganda aileden iyi bir 6ykii
alindiktan sonra mutlaka frenik sinir hasarini kont-
rol etmek i¢in solunumu izlenmelidir. Toraks gra-
fisi ve diyafragma ultrasonografisi frenik sinir
paralizisini degerlendirmek i¢in yapilmalidir.?’ Alt
kok lezyonlar: ise sempatik sinirleri etkileyerek
Horner sendromuna (pitozis, pupil dilatasyonu) ne-
den olabilmektedir.?! Bu nedenle, muhtemel Hor-
ner sendromu ve tortikollis agisindan bas, boyun
muayenesi yapilmalidir.*

Ust ekstremite inspeksiyonla asimetri ve po-
zisyon agisindan degerlendirilmeli, klavikula, hu-
merus ve kostalar kirik acisindan ve omuz eklemi
dislokasyon agisindan degerlendirilmelidir. EHA,
spontan motor aktivite, derin tendon refleksleri ve
moro refleksine ve simetrik olup olmadigina bakil-
malidir. Servikal vertebra, klavikula, tist ekstremi-
te grafileri fraktiir ve konjenital malformasyonlarin
ekarte edilmesi i¢in ¢ekilmeli ve eger santral sinir
sisteminde bir lezyondan siipheleniliyorsa magne-
tik rezonans goriintiileme (MRG) yapilmalidir.??

Elektrodiyagnostik inceleme genellikle yaralan-
madan 2-3 hafta sonra yapilmaktadir. Elektrodiyag-
nostik caligmalar yaralanma zamani, derecesi,
prognoz ve lokalizasyonu hakkinda bilgi vermekte-
dir. Bazi aragtirmacilara gore elektromiyografi prog-
nozu belirlemede etkili degilken, bazilarina gore ise
motor sinir ileti caligmalarinin erken dénem progno-
zu belirlemede yararh oldugu belirtilmistir.”?*
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PBPP ayiric1 tanisinda, humerus ve klavikula
kirigina bagh psédoparalizi, osteomyelit, glenohu-
meral eklemde sepsis, artrogripozis, sepsise sekon-
der brakial noéropati, spinal kord lezyonu ve

serebral palsi de akla gelmelidir.!”»>28

I KOMPLIKASYONLAR

Ust ekstremitede, gerek kas dengesizligine gerekse
kontraktiirlere bagli olarak deformiteler gelismek-
tedir. En sik rastlanan deformiteler; omuzda omuz
dislokasyonu, 6nkolda pronasyon veya siipinasyon
kontraktiirleri ile birlikte radius baginin dislokas-
yonu, skapulada kanatlanma, ist ekstremite kemik-

lerinin hipoplazisidir.?-33

Klinik semptomlar primer olarak brakial plek-
sus lezyonuna bagh olsa da ozellikle omuz gevre-
sinde goriilen sekonder deformiteler semptomlar:
daha da katiilestirebilmektedir. Brakial pleksus lez-
yonlarinda C5, C6 lezyonlar:1 daha baskin olup,
omuz gevresinde abdiiktor ve eksternal rotatorla-
rin glicsiizliigii ve internal rotatorlarin goreceli ola-
rak baskin hale gelmesiyle sonucglanan kas
dengesizligine yol agmaktadir. Bu durumda, omuz-
da fleksiyon ve internal rotasyon kontraktiiriiyle
birlikte, humerus baginin posterior subluksasyonu
gelismektedir.3* Sekonder omuz deformitelerinin
hayatin erken donemlerinde gelistigi ve norolojik
iyilesme olmasina ragmen devam ettigi gosteril-
mistir.* Omuz deformitesinin prevelans: literatiir-
de %40-70 arasinda bildirilmistir.* Ayrica omuz
deformiteleri sadece ciddi PBPP’li (alt trunkus/to-
tal) hastalarda goriilmeyip daha az ciddi (iist/orta
trunkus) olgularda da geligsebilmektedir.?

Etkilenen kolda iyi bir motor iyilesme olmasi-
na ragmen ortaya ¢ikan beceriksizlik gelisimsel ap-
raksi ve agnosiye baglanmistir.***” Ciddi duyu
kaybi, uzun siiren kronik agr1 ise nadir goriilen
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komplikasyonlardandir.®® Ayrica total pleksus ya-
ralanmas olan ¢ocuklarda kaza ile yaniklar, kendi-
ne zarar vermeler de bildirilmigtir.3*4° Ciddi PBPP
lezyonlu hastalarda gelisimsel ve davranigsal prob-
lemler oldugu da tarif edilmistir.*!

I PROGNOZ VE DEGERLENDIRME

PBPP’de prognoz lezyonun ciddiyetine baglidir.
Tam spontan iyilesme oranlari literatiirde olduk¢a
degisken olup, %12 ile %80’lere varan oranlar bildi-
rilmistir."”#? Bazi yazarlar ise olgularin %90-95’inde

tam iyilesme oldugunu yayinlamiglardir.##

Lezyon ciddiyetine paralel olarak ortaya ¢ikan
muayene bulgulan ve kas kontraksiyonunun geri ka-
zanim derecesi ve zamani prognoz hakkinda klinis-
yene dnemli bilgiler saglayabilir. ilk ayda bir miktar,
ikinci ayda normal kas kontraksiyonu olan ¢ocuklar-
da tam spontan iyilesme beklenmektedir.'®4¢ Norop-
raksisi olan ¢ocuklarda tam iyilesme bir ay igerisinde
olur.* Eger biseps ve deltoid kaslarinda 3. ayda bir
miktar kontraksiyon gozlenebilir ve 5. ayda tam
fonksiyon gorebilirlerse iyi sonuglar beklenebilir.'®
Eger 3. ayda hala kontraksiyon gézlenmediyse genel-
likle normal fonksiyon kazanimi beklenmez.

Hastalarin tedavi planina karar verirken esas
olan hangi hastalarin primer cerrahiden konserva-
tif tedaviye gore daha iyi fayda goreceklerinin ay1-
rimini yapmaktir. Erken iyilesme gosteren hastalar
acik bir sekilde herhangi bir cerrahi eksplorasyon
ya da tamire ihtiya¢ duymazlar. Buna karsin Hor-
ner sendromu olan ve total paralizili olgular cerra-
hi tedaviye ihtiyag duyarlar.*” Ancak, bazi yazarlar
tutulan kok seviyesinin nihayi dizabiliteyi tam ola-
rak yansitmadigini savunmaktadirlar.®® Kald: ki,
omuz deformitelerinin sadece ciddi PBPP’li hasta-
larda gortlmeyip daha az ciddi olgularda da gelise-
bilmesi bu goriisii desteklemektedir.®*

Hastalarin degerlendirilmesinde erken ve tam
iyilesme gosterenler ile, total paralizili hastalarin te-
davi planini yapmak goreceli olarak kolay olmakla
birlikte, en 6nemli sorunlardan biri inkomplet iyiles-
me gosteren olgulardan hangilerinin primer cerrahi-
den fayda gorebileceginin belirlenebilmesidir. Ayrica
iyi ameliyat sonuglari elde edilebilmesi i¢in bu kara-
rin erken donemde verilmesi gerekir. Prognozun be-
lirlenmesi ve erken cerrahi kararinin alinabilmesi
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hikayeye, elektrodiyagnostik ve radyolojik calisma-
lara ve en 6nemlisi fizik muayeneye baglhdir.

Gilbert ve ark. biseps ve deltoid kas aktivite-
lerinin 6nemli prognostik belirleyiciler olabilece-
gini belirtmislerdir.*’ Giiniimiizde total/subtotal
lezyonu olan ve 3. ayda biseps kas aktivitesi olma-
yan ¢ocuklarda erken cerrahi agisindan degerlen-
dirilmesi 6nerilmektedir.>

Narakas hastalar1 iyilesme siirelerine gore ii¢
gruba ayirmistir. Narakas’a gore 3 hafta icerisinde
iyilesme gosterenlerde konservatif tedavi yeterli-
dir, 3 hafta ile 2 ay igerisinde iyilesme gosterenler
genellikle fonksiyonlarinda iyilestirmeye yonelik
sekonder cerrahiye ihtiya¢ duyarlar, ve son olarak
2 aydan sonra iyilesme gosterenlerde erken eksp-
lorasyon gerekmektedir.”!

Modifiye Mallet Siniflandirilmasi, Toronto Test
Score ve Active Movement Scale (AMS) PBPP olan
hastalarda iist extremite fonksiyonlarinin degerlen-
dirilmesinde kullanmilmaktadirlar.®* AMSde dirsek
fleksiyon ve ekstansiyonu, el-bilek ekstansiyonu,
parmak ve bagparmak ekstansiyonu puanlandirilir.
Eger ¢cocugun 3. aydaki AMS puani 3.5’in altinda ise
ameliyat 6nerilir.>? 3. ayin1 gecen hastalar konserva-
tif tedavi ile takip edilir ve 9. ayda tekrar dirsek flek-
siyonundaki iyilesme “kek testi” ile degerlendirilir.
Keki agzina gotiiremeyen hastalarda primer eksplo-
rasyon ve brakial pleksus tamiri gerekir.>

Genellikle 3. ayda iyilesme diizeyinin tayini ve
rekonstriksiyon cerrahisi kararini almak icin elek-
trodiagnostik testlerden de faydalanilabilir. Ancak
motor fibrillerin yogunlugu ve de teknik zorluklar
nedeniyle abartili iyilesme sonuglar: ¢ikabilmekte-
dir.>* Ameliyat kararini alirken bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve MRG yontemlerinden faydalanilmasi
tartigmalidir.”® Ancak erken dénemde gelisebilecek
omuz deformitelerinin degerlendirilebilmesi i¢in
MRG, erken bebeklik déneminde ¢ogunlukla ki-
kirdak dokusundan olusan omuz eklemini daha iyi
gortintileyebildigi i¢in, BTden istindiir.*

I TEDAVi
KONSERVATIF TEDAVI

Konservatif tedavide amag, kontraktiir, dislokas-
yon, kas giicli dengesizligi ve uygunsuz hareket

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008;28
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paternlerini 6nlemek ve EHA’y1 koruyarak etki-
lenmis ekstremitede optimal fonksiyonu sagla-
maktir.

PBPP’de en 6nemli tedavi basamag: evde yapi-
lan EHA egzersizleridir. Bunun yasira fizyoterapi
ve ig ugras: tedavisi PBPP rehabilitasyonunda
onemli rol oynar. Hastalara EHA egzersizleri ve
glclendirme egzersizleri verilerek fonksiyonel ha-
reket paternleri gelistirilmeye ¢alisilmaktadir. Duy-
sal farkindalik aktiviteleri ve uygun statik ve

dinamik splintleme yapilmaktadir.>

Bazi caligmalarda antagonist kaslarin asir
gliclenmesini engellemek i¢in botulinum toksin
uygulanabilecegi ve néromuskuler elektrik stimu-
lasyonla agonist kaslarin giiclendirilebilecegi 6ne-
rilmekle birlikte klinik
aragtirmalara gerek duyulmaktadir.>®

bu konuyla ilgili

CERRAHI TEDAVI
1. Erken Cerrahi Girisim

Primer rekonstriktif cerrahide norolizis (intra ve
ekstranoral skar dokusunun rezeksiyonu), sinir
grefti (anatomik rekonstriksiyon) ve norotizasyon
(intrapleksal ya da ekstraplexal nérotizasyon anato-
mik olmayan rekonstriksiyon) yapilmaktadar.”

Erken cerrahi girisimde 6nemli olan hangi
hastaya ve ne zaman cerrahi girisim planlanacagi-
dir. PBPP’de spontan iyilesme yeterli degilse veya
yeteri kadar hizli degilse cerrahi girisim gerekli ola-
bilir. Cerrahi tedavinin ne zaman yapilacag: konu-
sunda yogun bir bilimsel tartisma olmasina ragmen
genel kani en iyi belirleyici faktoriin biseps ve del-
toid kas aktivitesi oldugu yoniindedir. Erken cer-
rahiyi savunan goriise gore; eger 3. ayin sonunda
biseps ve deltoid kas aktivitesi yoksa cerrahi plan-
lanmalidir.'® Bazi1 yazarlar ise; daha konservatif bir
yaklagimi, 5., 6. ve hatta 9. aya kadar beklemeyi
onermektedirler.*#% Chuang ve ark. ise eger total
paralizi varsa erken sinir cerrahisini (3 ay icinde)
kuvvetle endike, ancak diger olgularda rolatif ola-
rak endike oldugunu rapor etmislerdir ve bu goriis
genel olarak kabul gormektedir.56!

2. Geg Cerrahi Girisim

PBPP’de kas gligsiizliigii, anormal postiir, omuz
ve dirsek kontraktiirleri, dislokasyon, kemik de-

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008;28

formiteler, etkilenen kolda kisalik gibi komp-
likasyonlar gelisebilmektedir.?*3> Bu deformite-
lerin bir kismina cerrahi diizeltme gerekmekte-
dir.

Geg cerrahi girisimlerin amaci ¢ocugun kon-
servatif tedavi ya da erken cerrahi ile kazanmig
oldugu fonksiyonlar: gelistirmek ve deformitele-
ri 6nlemektir. Omuzda en sik rastlanan kontrak-
tiirler i¢ rotasyon ve addiiksiyon kontraktiirleri
olup, humerus basi ve omuz ekleminde deformi-
te olusumuyla sonu¢lanmaktadir.?* Heniiz defor-
mite olugmamuis olgularda kontraktiirler yumusak
doku ameliyatlar ile agilmaya ve deformite olu-
sumu Onlenmeye calisilmaktadir.®? Ancak ge¢ do-
nem cerrahi girisimlerin kime ve ne zaman
yapilacag da literatiirde tartigmalidir. Baz1 yazar-
lar omuza yo6nelik yumusak doku cerrahisini 1
yasin altinda 6nerirken, bazilari ise 1-2 yag ara-
sinda, veya 2-5 yaglar1 arsinda 6nermektedirler.
Omuzda internal rotasyonun kontraktiirlerinin
6nlenmesi amaciyla yapilan tendon transferleri-
nin, hem spontan nérolojik iyilesmeye olanak
saglamak hem de rehabilitasyon uygulamalarin-
da kooperasyonu saglamak amaciyla omuz eklemi
disloke olmadig: siirece 4 yasina kadar ertelen-
mesi 6nerilmektedir.”¢*® Omuz ekleminde dis-
lokasyon geligsirse normal glenoid gelisimi
acisinda vakit kaybetmeden cerrahi girisim plan-
lanmalidir.” Ancak erken cerrahi uygulanan has-
talarin beste biri ile tcte birinde omuz
abdiiksiyon ve external rotasyonundaki zayiflik-
la birlikte internal rotasyon kontraktiiriinii teda-
vi etmek i¢in ikinci kez omuz cerrahisine ihtiyag
duyulmaktadir.'

Humerus basi dis rotasyon osteotomisinin 5
yagindan sonra yapilmasi 6nerilmektedir.** Zankol-
li ve ark. ise 3-4 yasindan sonra yapilmasini 6ner-
miglerdir.®* Akinc1 ve ark. tarafindan yapilan bir
caligmada 40 hastaya humerus dig rotasyon osteo-
tomisi uygulanmis ve ameliyat 6ncesi rotasyonlar:
fazla olanlar ile kii¢iik yagstaki olgularin en fazla ya-
rar gordigi rapor edilmigtir.%

Bu cerrahiler sonras: rehabilitasyon; kontrak-
ttr, dislokasyon ve diger deformitelerin yani sira
agnosiyi engellemek i¢in de sarttir.’
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