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Sezaryen oranlarimiz nereye gidiyor?

Nedim CICEK, Cetin GELIK, Nermin KOSUS, Huseyin GORKEMLI, Ali ACAR, Cemalettin AKYUREK

S.U.T.F. Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, KONYA

OZET

AMAC: Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Bolimindeki sezaryen oranlari,
endikasyonlari ve komplikasyonliart ile bunlarin nasil azaltilabilecedi konusunda tartismak. GEREC VE YONTEM:
Selguk Universitesi Tip Faktiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dalinda 1992-1999 yillari arasinda dogum
yapan hastalar retrospektif olarak incelendi. Sezaryen oraniari, komplikasyoniari, endikasyoniari, mortalite ve
morbidite oranlari belirlendi. BULGULAR: Toplam sezaryen orani % 23.8 olarak tesbit edildi. Bunun 1/3'inii (%
28.3) mukerrer sezaryenler tegkil etmekteydi. Primer sezaryen orani % 25.5 olarak tesbit edildi. Seneler ayri ayri
incelendiginde her gegen yil eski sezaryen oraninda artma ile birlikte toplam sezaryen oranunda artis gordlda.
SONUGC: Sezaryen oraniari her gegen giin artmaktadir. Primer sezaryen endikasyonlarinin belirlenmesinde daha
dikkatli ve secici davranilmasi, eski sezaryen-transvers kesi olan uygun vakalarda vajinal dogumun denenmesi,
sezaryen oranin! azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, sezaryen oranlari, mortalite, morbidite
SUMMARY
Cesarean rates, going where?

AIM: Our aim is to evaluate the rates, indications and complications of cesarean section, to discuss how to
reduce rates, indications and complications in Selguk University Facult of Medicine. MATERIAL-METHODS:
Women who gave birth in Selcuk University Facult of Medicine Obstetrics and Gynecology Department between
1992-1999 were examined retrospectively. Cesaren rates, indications, complications, mortality and morbidity
were evaluated. FINDINGS: Total cesarean rate was % 23.8. 1/3 of this was composed of previous cesarean.
Primary cesarean rate was % 25,5. We found an increasing cesarean rate because of previous cesareans with
resultant increase in total cesarean rate every year. CONCLUSION: Cesarean rates were increasing every year.
Determination of primary cesarean indication more carefully, planning of vaginal birth for previous low segment
transverse incisions would decrease cesarean rate.

Key Words: Cesarean section, cesarean rates, mortality, morbidity

Sezaryen, 28 hafta ve (izerinde gebelik haftasindaki kan transfizyonu ve anesteszi bu orani azaltmis
fetus, plasenta ve membranlarin uterusa yapilan in- ancak riski sifiramamigtir (2).

sizyonla gikarilmasi iglemidir. ilk basarili sezaryen Son 15 yilda sezaryen orani % 15 artmustir.
A.B.D.'nda 1794 yilinda Virginia'da yapilmis, anne ve 1965'de % 4.5 olan sezaryen orani 1988'de %
bebek yasamigtir (1-2). 18004 yillardan beri se- 25'lere kadar yukselmistir. En son 1996'da ABD ve
zaryen uygulamm artmis, 1900'0 yillarin ortalarina bati Glkelerinde % 20.7 olarak tesbit edilmistir (3-4).
dogru sezaryen kabul géren bir operasyon olmustur. Sezaryen ABD'de en sik uygulanan majoér ope-
Ik yapilan sezaryenlerde mortalite ve morbite rasyondur. Bu nedenle sezaryenin ekonomiye ge-
ylksekti. Ancak ginimizde cerrahi tekniklerindeki tirdigi yik onemlidir. Maternal mortalite-morbidite ve
gelismeler, hemostaz, asepsi ve antibiyotik tedavisi, maliyette artisa yol agmasina ragmen yenidogan
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mortalite ve morbiditesi Gzerinde belirgin etkisi ol-
mamas! nedeniyle sezaryen oranlanindaki artis ilgi
odag! haline gelmigtir.

 Ulkemizdeki kayitlardaki yetersizlik nedeniyle se-
zaryen oranlan konusunda net bir bilgi yoktur. Ancak
kabaca % 40, hatta bazi merkezlerde % 8Q'ere
varan oranlardan bahsedilmektedir (5-6).

Calismada Selguk Universitesi Tip Fakiltesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali'nda se-
zaryen oranlari, endikasyonlar ve komplikasyonlar
ile bunlarin  nasil azaltilabilecedi konusunun
tarbigilmasi amagclandi.

GEREC VE YONTEM

1.1.1992-31.12.1999 vyillan  arasinda  Selguk
Universitesi Tip Fakiltesi (S.U.T.F.) servisinde
dogum yapmis olan 16298 gebe retrospektif olarak
tarandi. Normal dodum, sezaryen oranlari en-
dikasyonlari, mortalite ve morbiditesi belirlendi. Top-
lam ve primer sezaryen oranlar hesaplandi. He-
saplama igin su formaller kullanildi (7).

Ayrica son 2 yilda S.U.T.F. Kadin Hastaliklari ve
Dogum Kliniginde sezaryen ile dogum yapmig eski
sezaryen transvers kesi olan ve vajinal dogum
yaptirlan 114 hasta degerlendirildi. Postpartum
donemde hastalara vital bulgu ve kanama takibi

Toplam Sezaryen Sayisl
Toplan Sezaryen Orani:

X100
Toplam Dogum Sayisi (C/S+NSVD*)

Toplam Sezaryen Sayisi
Primer Sezaryen Orani:

X 100
Primer Sezaryen+Vajinal Dogum Sayisi

yapildi, ultrasonografi (USG) ile eski uterin insizyon
hatti kontrol edildi. Dogum sonrasi manuel olarak
kesi hatti kontrolt yapildi.
BULGULAR
1992-1999 yillari arasinda yaptirilan toplam dogum
sayisl 16298 idi. Bunun 12416'sim (% 76.2) vajinal
dogumlar, 3882'sini (% 23.8) ise sezaryenler
olusturuyordu. Sezaryenlerin % 71.7'si primer se-
zaryen, % 28.3'0 mukerrer sezaryen idi. Primer se-
zaryen orani % 25.5 olarak bulundu.

Calismada sezaryene bagh mortalite 5/3882
(12.8/10.000) olarak tesbit edildi. Morbidite orani %
19 olarak bulundu. Febril morbidite sezaryenlerden
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sonra sikga gorulmektedir (% 15). Post operatif en-
domyometrit 133 vakada tespit edildi (% 3.4). Idrar
yolu enfeksiyonu say! ile oniki hastada tespit edildi.
3882 vakada, miikerrer sezaryen olan 2 vakada
bagirsak vyaralanmasi, 1 vakada mesane ya-
ralanmasi meydana geldi.

Calismada mikerrer sezaryen ve dogum dis-
tosisi ilk iki sirada yer almaktadir ve bunlari fetal dist-
ress ve diger faktérler dedigimiz prematirite, elektif
sezaryen, kiymetli bebek, preeklampsi gibi
dikasyonlar takip etmektedir.

Primer C/S sayisi 2783 idi, primer C/S orani %
255 olarak bulundu. En sik Primer C/SK en-
dikasyonlari sirasiyla; ilerlemeyen tra-
vay+sefalopelvik uygunsuziuk (% 17.32), fetal dist-
ress (% 11.9), primigravit makat gelis (% 5.68), 3.
trimester kanamasi (% 4.76), anormal prezentasyon
(% 2.67)'dur.

En sik primer sezaryen endikasyonu dogum dis-
tosisi olarak tesbit edildi. Dogum distosisi orani %
12.4-229 arasinda degismektedir. Dodum dis-
tosisini fetal distress takip etmektedir. Fetal distress
orani % 7-15.8 (ortalama % 11.9) arasinda
degismektedir. 3. sirada primipar makat gelig nedeni
ile sezaryen uygulananlar yer almaktadir. Bu orani
% 28-10.3 (ortalama % 5.68) arasinda
degismektedir. Primer sezaryen endikasyonlar
arasinda "diger faktorler" tabiri ile belirttigimiz pre-
matirite, elektif sezaryen, kiymetli bebek, pre-
eklampsi-eklampsi gibi endikasyponlar igeren grup
mevcuttur. Bu grup oranlarin % 26.5-%35.9'unu
olusturmaktadir (ortalama % 30.33).

Calismada eski sezaryen oraninin yillara gore gi-
derek arttiyi saptandi. 1992'de % 26 olan oran
1999'da % 32'dir. Sezaryen oraninidaki artigdan en
cok eski sezaryen oranindaki artma sorumludur.
Mikerrer sezaryen toplam sezaryen saylsinni
yaklasik 1/3'in0 olusturmaktadir. Galigmada, son iki
yilda toplam 114 (% 7.43) eski sezaryen-transvers
kesi olan hastaya vajinal yolla dogum yaptiriidi. Bun-
larin 112'si (% 98.25) postpartum 1. ginde komp-
likasyonsuz olarak taburcu edilmistir. 2 (% 1.75)
hastada vajinal muayene ile inkomplet riptir tespit
edilerek yakin takibe alinmig ancak aktif kanama tes-
bit ediimemis ve ek midahaleye (kan transflzyonu
vb.) gerek kalmadan postpartum 3. giinde taburcu
edilmislerdir. S.U.T.F. Kadin Hastaliklari ve Dogum
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Tablo 1. Olgulann sezaryen oraniari ve endikasyonlari.

Sezaryen oranlarimiz

Yillar C/S* CPD** Miikerrer  Primipar Anormal Fetal 3. Trimester Diger

Orani C/s Makat Prezent. Distress Kanamasi

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
1992 14.8 229 26.6 6.2 4.1 7.08 6.6 26.52
1993 20.7 12.4 25.8 6.86 39 9.5 6.2 35.34
1994 232 17.9 248 2.8 4.4 14 4.7 31.4
1995 23.85 18.9 28.8 4.7 1.6 15.8 3.8 26.6
1996 23.76 18.1 24.4 4.9 1.6 13.8 25 358
1997 23.84 17.4 27.5 10.3 2 10.9 54 26.5
1998 27.19 15.6 30 3.9 2.1 11.5 5.2 31.7
1999 27.5 15.3 32.2 5.8 1.7 12.6 37 28.7
Toplam 23.8 17.31 275 5.68 267 11.9 476 30.33
*  Sezaryen

ok

Sefalopelvik uygunsuziuk

Kliniginde 1992-1999 yillar arasinda uygulanmig se-
zaryen oranlari ve endikasyonlar tablo 1'de
gérilmektedir.

TARTISMA

Sezaryen olduk¢a sik uygulanan bir operasyon
olmasina ragmen komplikasyonlar acisindan dikkatli
olunmalidir. Endikasyonlari kesin olmadikga se-
zaryanin mutlaka -riskleri ve yararlari gézéniine
alinmalidir.

Sezaryen oranlari son yillarda hizli bir artis
gostererek A.B.D.'de 1988'de % 25'e Kkadar
yukselmis ancak sonrasinda sezaryen sonrasi va-
jinal dogumun artmasi ile birlikte bu oranda 1995
yilinda % 20.7'ye varan bir gerileme gortlmastir (3-
4). Caligmada 1992'de sezaryen orani % 14.8 iken
bu oran giderek artarak en son 1999'da % 27.5'a
ulastig! ve henliz azalma trendine girmedigi gorildi.

Sezaryena bagli maternal mortalite 4-8/10.000
olarak bildiriimigtir. Yine bir calismada sezaryene
bagh mortalide vajinal doguma oranla 26 kat fazla
bulunmustur (1). Sezaryena baglh mortalitenin

“ 114 =

baslica nedenleri anesteziye bagl nedenler, kanama
ve enfeksiyondur. Ancak anestezi metodlarinin
gelismesi, antimikrobiyal ajanlarin kullaniimasi, kan
transflizyonu, aspirasyon-enfeksiyon ve kanamaya
bagh élimleri azalmistir. Glinlimiizde tromboembolik
olaylar Amerikada maternal 6limlerin en énemli ne-
denidir ve 1/4'ini olusturmaktadir (9). Calismada
sezaryene bagl mortalide 5/3882 (12.8/10.000) ola-
rak bulundu. Hastanemizin editim hastanesi olmasi
ve gevre bolgelerden ylksek riskli gebeliklerin sevk
ediimesi bu oranlarin yiiksek olmasinin nedeni ola-
rak distnaldi.

Sezaryenda morbidite ve vajinal doguma gore
oldukga fazladir. Morbiditenin nedenleri en-
domyometrit, kanama, (riner enfeksionlar ve fatal ol-
mayan tromboembolik olaylardir. Morbidite 6zellikle
obez olan gebelerde daha fazladir (10). Operasyon
esnasinda ortaya cikabilecek komplikasyonlar da se-
zaryenin morbiditesini artirir. Bu komplikasyoniar
daha gok acil vakalarda ortaya gikar. Nadir olarak
ureter, mesane veya bagirsak zedelenmeleri olabilir.
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Ozellikle yapigikiiklari olan mukerrer sezaryenlerde
bu tur yaralanmalar daha fazla géralar (11).
Calismada hastalarin % 19'unda morbidite gorulda.
°% 15 oraninda febril morbidite, % 3,4 vakada en-
domyometrit, % 1'inde kesi yeri enfeksiyonu, %
12'sinde ise idrar yolu enfeksiyonu tespit edildi. 3882
vakadan, miikerrer sezaryen olan iki vakada barsak
yaralanmasi (% 0,05), bir vakada mesane ya-
ralanmasi (% 0,025) oldu.

Gunumuizde, ozellikle elektif sezaryen ope-
rasyonlarinda mortalite-morbidite ¢ok disiktlr. Tum
bunlarla birlikte sezaryende iyilesme suresinin daha
uzun olmas! sezaryen maliyetini vajinal dogumlara
gére 2 kat artirmaktadir (12). Sezaryenin ekonomiye
getirdigi yiik 6nemlidir. A.B.D.'de ortalama olarak bir
sezaryenin maliyeti 11.000$ iken vajnal dogumda bu
6430%'dir. Sezaryenin bu ilkede yilda bir milyon kez
uygulandigi disunillirse ekonomiye bu fark daha
ciddi bir sekilde ortaya cikar (1).

En sik gorilen 4 sezaryen endikasyonu sirasi ile;
eski sezaryen, basg pelvis uygunsuzlugu veya iler-
lemeyen travay, makat gelis ve fetal distresstir (1).
Notzan ve ark. yaptiklan bir galismada (1994) A.B.D.
ve bati lilkelerinde eski sezaryen ve distosi nedeni
ile yapilan sezaryenlerin tim sezaryenlerin yaklasik
1/2'sini olusturdugunu gostermislerdir (13). Bizim ve-
rilerimizde de benzeri bir durum sz konusudur. Eski
sezaryen (27.5) ve sefalopelvik uygunsuziuk (17.31)
oranlart toplandiginda % 44.81 gibi bir oran
cikmaktadir ki bu da tim sezaryenlerin yaklasik
yansidir.

Dogum distosisi en sik primer sezaryen en-
dikasyonudur. Ancak distosinin bile 15 ayri ICD-9
kodu oldugundan objektif olarak tanimlanmasi
mimkiin  degildir. Tamimlamalar arasinda di-
latasyonun sekonder arresti, inis arresti bas pelvis
uygunsuziugu ve ilerlemeyen travaya varincaya
kadar karigik, net olmayan subjektij terimler vardir.
Dogum distosisi, A.B.D.'de sezaryenlerin % 30'unu
olusturmaktadir (8). Bizim verilerimizde bu oran or-
talama % 17.3't0r. Sezaryenin distosinin kesin ola-
rak tesbit edildigi vakalarda uygulanmast, sinirda va-
kalarda vajinal dogumun denenmesi sezaryen
oranlarinda azalmaya yardimci olacaktir.

Makat gelis A.B.D.'de ikinci siklikta gorilen se-
zaryen endikasyonudur. Makat geligler tam ge-
beliklerin % 3-4'0ni olustururken, tim sezaryenlerin

N.

-420 -

Cicek, C.Celik, N.Kosiis, H.Gérkemli, A.Acar, C.Akyirek

% 12'sini olusturmaktadir. Bizim verilerimizde bu
oran ortalama % 5.68'dir ve makat gelis fetal dist-
resten sonra Uglincl sirada yer almaktadir.

Makat prezentasyonundaki fetlisin prognozu,
bas prezentasyonuyla Kkiyaslandiginda kotudar.
Major perinatal mortalite nedenleri preterm dogum,
konjenital anomaliler ve dogum travmasidir. Brenner
ve ark. (1974) yaptiklar bir calismada 1016 makat
gelis dogumda perinatal mortaliteyi % 25 olarak he-
saplamiglardir.  Vajinal dogumda verteks pre-
zantasyonunda bu oran % 2.6'dir (14).

Tank ve ark. (1971) yaptiklar bir calismada trav-
matik makat dogum sonras! yapilan otopsilerde en
stk beyin, spinal kord, karaciger, adrenal bez ve-
dalak travmasi tesbit edilmistir. Ayrica brakial
pleksiis, farinks (Mauricieau manevrasi nedeniyle
hekim parmagi tarafindan) hasarlari ve tortikollis
(sternokleidomastoid kasina traksiyon ya-
ralanmasina bagli olarak) gelisebilir (14).

Makat geliglerde mortalite ve morbiditenin
yiiksek olmasi nedeniyle anne ve fetUsiin tam bir
degerlendirmesi yapilarak letal konjenital anomaliler,
prematiirite derecesi, fetal basin pozisyonu (flek-
siyon-ekstansiyon) beraberinde bulunabilecek uterin
anomali veya timorler ve parite degerlendirilir.
Ancak iri bebek, pelvik darlik, fetal basin hi-
perekstansiyonu uterin disfonksiyon ayak gelis, agir
IUGG ve daha dnce dogum travmasi hikayesi olan-
larda sezaryen tercih edilmelidir.

Primer sezaryen endikasyonlarinda A.B.D.'de 3.
sirada (% 9), bizim verilerimizde 2. sirada (11.9) fetal
distress gelmektedir. Elektronik fetal monitérizasyon
ilk kez 1970'lerde gelistiriimis ve fetal kalp atim pa-
tentlerine bakilarak fetal oksijenizasyon, asit baz
statisi ve plasental yetmezligin erken ddénemde
tanisi ve norolojik sekellere yol agmadan tesbit edil-
mesi amaglanmistir. Ancak giniimizde hala normal
ve anormal tanimi arasinda pek cok obstetrisyen
arasinda fikir birligi yoktur. Son yapilan galigmalarda
ise elektronik monitérizasyonla takibin serebral palsi
veya norolojik defekt riskini azaltmadigi, aralikli
oskultasyondan farkinin olmadigini goéstermistir (1-
15). Bu nedenle NST'nin dogru tanimlanmasi ve
anlasiimasi, fetal distress tanisi konulurken daha dik-
katli davraniimasi, gereksiz sezaryenleri azaltacaktir.

Eski sezaryenler tim sezaryenlerin A.B.D.'de %
35'ini olusturmaktadir (8). Bizim verilerimizde bu
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oran ortalam % 27.5'dir ve milkerrer sezaryenler tim
sezaryenlerin  1/3'Unl  olusturmaktadir. Sezaryen
oranlarini azaltmak icin kullanilabilecek en etkili
yontemler, gereksiz sezaryenlerin engellenmesi ve
eski sezaryen ftransvers Kkesi
dogumun denenmesidir.

Yillar boyunca eski sezaryene baglh uterustaki
skar olusumunun riptire neden olabilecedi korkusu
ile daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis olanlara
tekrar sezaryen uygulanmistir. Gergekten de klasik
uterin insizyonu olanlarda vajinal dogum de-
nendijinde % 12 oraninda rOptdr gelistigi
goralmistar. Roptir gelisenlerin 1/3'linde bu dogum
éncesi spontan olarak olusmaktadir (16). Ancak son
15 yildir alt segment transvers kesi ile sezaryen
olmus hastalarda vajinal dogumun gtvenli oldugu,
sezaryen oranini azaltmaya yonelik en vyapici
yaklasimin bu oldugu gosterilmigtir (17-20).

Sezaryen sonras! vajinal dogum onerilen has-
talarin yarisi bunu kabul etmektedir ve bunlarda
bagari orani % 60-80'dir (1). Ancak sezaryen sonrasi
vajinal dogumun denenmesi icin géz éniine alinmasi
gereken uterin insizyon tipi, primer sezaryen en-
dikasyonu, sterilizasyon istedi, daha oénce vajinal
dogumun olup olmamasi ve tahmini fedal dogum
agirlik gibi pek ¢ok faktor vardir.

ABD'de sezaryen oranlarnindaki azalmada en
fazla katkisi olan sezaryen sonrasi vajinal
dogumdur. Ortalama rlptdr ve perinatal mortalite
riski % 1'dir (1). Klinigimizde sezaryen sonras| va-
jinal dogum uygulanan 114 hastadan ikisinde in-
komplet rOptir tesbit edilmistir (% 17.5). Ancak
asemptomatik olmasi nedeniyle ek mudahaleye
gerek kalmamis hi¢ bir hastaya laparotomi
yaplimamistir. Sezaryen sonrasi vajinal dogum uy-
gulanacak merkezlerde acil cerrahi olanaklart ve
strekli anestezi personeli bulunmalidir. Kosullara
uygun olmayan merkezlerde yapilacak uygulamalar
maternal ve perinatal mortaliteyi artirabileceginden,
dnce bu iglem igin gerekli alt yapi saglanmalidir.

Sezaryen oranlarin azaltacak diger bir uygulama
ile midahaleli dogum sayisinin arttirilmasidir. Ancak
bu da neonatal travma olasiligini artirir. Vakum eks-
traksiyonu ve forseps aplikasyonunun; skalp la-
serasyonu, subgaleal hematom, sefal hematom, int-

olanlarda vajinal

A1+

Sezaryen oranfarimiz

rakraniyal kanama, neonatal sarilik, subkonjiktival-
retinal kanama fasial sinir, abdusens sinir hasari,
omuz distosisi gibi komplikasyonlari vardir. Ozellikle
midforseps uygulamalarina bagl perinatal morbidite
% 20-30 civarinda iken mortalite cogu kez tentorial
yirtiklar nedeni ile olugur. Gikim forsepsinde ve se-
zaryende ise morbidite sifira yakindir (20).

Anne  acisindan  bakildidinda  mudahale
esnasinda yumusak doku travmasi olasilidi ylksek
oldugundan, laserasyonlar ve buna bagl Uriner-
rektal inkontinans gibi komplikasyonlar olusabilir. Bu
nedenle sezaryen oranlar azaltilmaya calisirken bu
tip komplikasyonlara karis da uyanik olunmall ve ge-

reksiz yere anne ve bebegin hayati tehlikeye
atlmamali bu midahaleler tecrabeli hekimler
tarafindan pediatrist  esliinde  yapiimahdir.

Bolimimizde sadece cikimda forseps ve ¢ikimda
fetal distress olgularinda vakum ekstraksiyon uy-
gulanmaktadir, Bu igslemlere badh mortalite yoktur.
Morbidite ise % 3'lin altindadir.

Sonug olarak uygun vakalarda primipar ma-
katlara ve eski sezaryenlere vajinal dogum uy-
gulanmasl, sezaryen oraninda yaklagik % 30-40
azalmaya neden olacaktr. Bu arada primer se-
zaryenlerin % 25-30'unu nisbeten elektif vakalar
(prematarite, elektif, kiymetli gebelik, preeklampsi-
eklampsi, postmatirite vb.) olusturmaktadir. Bu nis-
beten elektif vakalarin sayisinin azaltimasi toplam
sezaryen oraninida % 55-70 oraninda azalma
saglayacaktir. Primer sezaryen endikasyonunun be-
lirenmesinde daha secici davranilmasi, primipar
makat uygun vakalann vajinal doguma birakilmasi
mukerrer sezaryen olan hastalarda vajinal dogumun
denenmesi sezaryen oraninin yari yariya azalmasini
saglayacaktir. Sezaryenlerin kesin olarak distosi tes-
bit edilen vakalarda uygulanmasi, sinirda vakalarda
vajinal dogumun denenmesi, elektronik fetal
monitérin dogru kullanimi ve anlasiimasi! sezaryen
sayisinin azalmasina yardimei olacaktir. Ancak tim
uygulamalarda hasta ve bebek agisindan risklerin de
dikkatle gbdzden gecirilmesi, siki  takip ve
monitdrizasyon eslijinde obstefri acgisindan de-
neyimli bir merkezde yapiimasinin uygun olacagi
kanisindayiz.
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