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Bu béliimde, segment tanimlamalar1 numaratik ola-
rak ifade edilmektedir. Buna gére, mediobazal seg-
ment (S), anterobazal S, laterobazal S ve posterobazal
S, swrasiile; S7, S8, S9, S10 olarak tanimlanmaktadar.

Bu bélimde, segmentektomi ameliyatlarinda genel
cerrahi prensipler, S7-8, S9-10 ve S7-8-9-10 segmen-
tektomiler anlatilacaktir. S8, S9, S10 secilmis olgular-
da tek tek de yapilabilmektedir. Video kisminda ise
béliumler halinde segmentektomi operasyonlarinda
genel cerrahi prensipleri anlatan ilk video (V1) ve
S7-8, $8-9, S9-10 segmentektomileri anlatan ikinci
video mevcuttur. Onceki bolimlerde radyolojik ve
bronkoskopik anatomi, segmentektomi endikasyon
ve gerekliligi detayli olarak anlatildig i¢in, bu konu-
lara bu bélimde deginilmeyecektir.

SEGMENTEKTOMi AMELIYATLARINDA
GENEL CERRAHI PRENSIPLER

Cerrahi Yaklagim

Cerrahi yaklagim olarak, uniportal veya multiportal
yaklagim cerrahin deneyim ve tercihine baghdir. Seg-
mentektomi operasyonlarinda uniportal yaklagimin,
multiportal yaklagima gére daha agagi bir yéntem
olmadig belirtilmektedir (1). Genellikle tercih edi-
len utility kesi, 5. interkostal aralik, midaksiller veya
anterior aksiller hattan yapilan yaklagik 3 cm’lik ke-
sidir. Operasyonun baginda veya sonunda, interkos-
tal alanlara yapilacak blokaj hastanin postoperatif

agrisini azaltmak agisindan faydah bir uygulamadir
(V1-Bolum 1). Timoral olusum, baz: olgularda pur
buzlu cam veya semi solid olabilmekte ve bu olgular-
da ameliyat 6ncesinde lezyonun segmentteki loka-
lizasyonunu netlestirmek i¢in, tomografi egliginde
ince igne ile lezyonun metilen mavisi ile boyanmasi
fayda saglayabilmektedir. Yine operasyon sirasinda
lezyonun lokalizasyonundan emin olmak i¢in, siiphe-
li alan koterize edilerek veya bir tespit siitiirii ile yeri
netlegtirilerek parankim cerrahi sinirlar belirlenmek-
tedir (V1-Bélim 2).

Fissir

Bircok olguda major fissir komplet olsada, baz: ol-
gularda fissiir inkomplet olabilmektedir. Bu olgular-
da, 3 lobun birlegim yeri esas alinarak kiint ve keskin
diseksiyonlar ile fissiirde pulmoner artere ulagilma-
ya ¢aligilir. Bu iglem sirasinda endoskopik el aletleri
kullanilabilecegi gibi, endo-aspiratér, enerji cihazlar
veya hook gibi endoskopik koter aletleri de kullani-
labilir. Arter ortaya konulduktan sonra tinelizasyon
yontemi ile oblik fisstr, S6 gibi segmentektomiler-
de posteriora dogru, S7-8 gibi segmentektomilerde
anteriora dogru agilir. Tunelizasyon y6nteminin en
6nemli unsurlarindan biri, operasyona baglarken il-
gili segmentektomiye gére posterior veya anterior
mediastinal plevranin, parankime dogru maksimum
acilmasidir (V1-Bélum 3). Posterior tinelizasyonda,
arter vizualize edildikten sonra, arterin sirtindan ter-
cihen snake gibi bir endo-alet ile kiint diseksiyonla ile

https://www.youtube.com/watch?v=0SHiWDL3mUO
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posteriora dogru tunel acilir. Endo-aletin posterior-
dan, brong parankim smirindan digar1 ¢iktigr goral-
ditkten sonra, bir teyp ile askiya alinarak endo-stapler
i¢in bir rehber olugturulabilir. Anterior tiinelizayson
yonteminde ise, orta lob ile alt lob veni arasindan ob-
lik fisstir anterior planinda kunt diseksiyonlar ile bir
tinel agilarak bronga ulasilmaya ¢aligilir. Sonrasinda
endo-disektdr ile brongun anterior kismina dayanila-
rak fisstr planina dogru kint diseksiyonlar yapilarak
ilerlenir. Fissiirde disektértan roflesi goriilerek, bura-
dan bir tiinel agilir. Bu islem brong yapisinin anterior
kismindan yapildig: icin kismen giivenli bir yontem
olsa da her zaman arter yapilarinin hasar gérme ih-
timali vardir. Bu ytuzden diseksiyon oldukga yavas ve
kontrolli yapilmalidir (V1-Bslim 4).

intersegmental Planlarin Belirlenmesi ve
Stapler ile Divize Edilmesi

Segmentektomiyi basit bir wedge rezeksiyondan
ayiran en 6nemli 6zelliklerden biri de rezeksiyonun
intersegmental plan anatomisine sadik kalinarak ya-
pilmasidir. Bunun i¢in en degerli anatomik belirteg,
intersegmental venéz yapilardir. Stapler ile ayrilacak
parankim yapisinin belirlenmesinde insuflasyon/de-
suflasyon teknigi siklikla tercih edilen bir yontemdir
(V1-Bélum 5). Bu yéntem ayni zamanda divize edil-
mesi planlanan brongiyal yapinin dogru segmente ait
olup olmadiginin belirlenmesi agisindan da olduk¢a
onemlidir. {lgili segment bronsu klempe edilerek
akciger sisirilir ve gismeyen veya kollateral akim ne-
ticesinde daha ge¢ sisen alan belirlenerek segment
siurlar ¢izilir. Bu sirada enerji cihazlan veya ba-
sit sitirler ile simirlarin belirlenmesi uygulanabilir
yontemdir. Insuflasyon yonteminin aksine, tiim ak-
ciger sisirilmis haldeyken brong yapisinin klempaji
sonrasinda akcigerin desiiflasyonu ile havanin ilgili
segment icerisinde hapsolmasi ve bu sekilde inter-
segmental planin belirlenmesi, diger tercih edilebilen
bir yéntemdir.

Son yillarda ilgili segmentin arteryel beslenmesi divi-
ze edildikten sonra, kana verilen indocyanine green
(ice) boyasinin ézel kameralar ile incelenmesi ile in-
tersegmental planlarin belirlendigi oldukea etkili bir
yontem kullanilmaktadir. Ancak ileri derecede amfi-
zem ve KOAH olgularinda, kollateral akim, bu yoéne-
timin etkinligini azaltmaktadir.

Dogru segment brongunun divize edilmesi i¢in insuf-
lasyon/desuflasyon yénteminin yam sira, fiberoptik
bronkoskopik (FOB) inceleme ile de segment brongu
verifiye edilebilir. Bunun i¢in ortam 1g1iklar1 séndiiri-
lap, FOB 11g1m1n ilgili segment brongunda gériilmesi

yontemi uygulanabilecegi gibi, segment bronsunun
klempajinin FOB ile gériilmesi de bir yontem olarak
rutin pratikte kullanilmaktadir (V1-Bsliim 6). Brons
divize edilmeden 6nce, endo-aspiratér ile brongun
doniilerek stapler i¢in bir yol agilmas: veya bir ask:
teyp ile asilarak uygun aq ile trakte edilmesi, stap-
lerin uygulamasini kolaylastiran bir yéntemdir (V1-
Bolim 7). intersegmental plan belirlendikten sonra
stapler ile parankim ayrimina gecilir. Burda dikkat
edilmesi gereken énemli nokta, arter ven ve brons
gudiklerinin piyes i¢inde kaldigindan emin olunma-
sidir. Bu amagla stapler uygulamas: éncesinde ilgili
segment brongu trasesi boyunca bir miktar distale
dogru diseke edilerek stapler bacaklar: i¢in uygun
alanin yaratilmas: gerekir. Bu agamada, brons giidi-
gunin tespit siitiirii ile asilarak staplerize edilecek
alanin distalde kaldigindan emin olunmas: ve stapler
bacaklar1 i¢in uygun alanin olugturulmas tercih edi-
lebilecek bir yontemdir. Stapler bacaklarinin dogru
planda oldugundan emin olmak i¢in, uygulama 6n-
cesi zellikle uniport yaklagimlarda kamera staplerin
alt ve tstinden farkh farkh agilar ile kontrol edilir.
Parankimin, stapler bacaklar1 arasinda en genis ha-
cimde sikigmasi i¢in, bazen endo-aletler ile paran-
kim stapler bacaklar: igerisine traksiyon ile ¢ekilir.
Ozellikle alt lob segmentektomilerinde ugrasilan
parankim dokusu oldukca kalin oldugu i¢in bu doku
kalinhigina uygun renkte stapler tercih edilmelidir.
Stapler oncesi parankimin endo-aletler ile sikigtiril-
masi stapler uygulamasimi olduk¢a kolaylagtirmak-
tadir. Ozellikle bazal segemtnektomilerde segment
yizey alanlan diyafragmatik yiizde olduk¢a genis
oldugu icin, intersegmental plan divize edilirken,
diyafragmatik ytzde parankim lateral ve medial ki-
simlardan ayn ayr divize edilip, sonrasinda tek bir
planda stapler uygulamasina devam edilir (V1-Bélim
8). Genel prensip olarak stapler kapatildiktan sonra
ateslenmeden 6nce makul bir siire beklemek, stap-
lerin daha etkili bir sekilde parankim divizyonunu
saglamas1 ve hava kacaklarinin bu alandan olmamas:
acisindan onemlidir.

Vaskiiler Yapilarin Ligasyon ve Divizyonu

Segmentektomi cerrahisinin lobektomi cerrahisin-
den en buyik farks, ligate edilen vaskiiler yapilarin
daha kugiik capta vaskiiler yapilar olmasidir. Dolay:-
siyla ligasyon teknikleri farklilik gosterebilmektedir.
Standart olarak vaskiiler stapler kullanilmasi siklikla
tercih edilen bir yéntem olmasina ragmen, hemo-
lock klips, metal klips, ipek baglama veya dogrudan
enerji cihazlari ile mihiirleme tercih edilebilen diger
yontemlerdir (V1-Bslim 9). Staplerin kullanilmadif



olgularda genel prensip, proksimal kismin cift ligate
edilmesi gerektigi oldugu distncesindeyim. Bu cer-
rahin deneyimine, tercihine, hastanenin donanimina
ve kullanilan enerji cihazlarinin kalitesine ve kulla-
nim siiresine gore farkhilik gostermektedir. Burada
ana hedef, proksimal kismin mumkiin oldukca iyi
ligatiire edilmesidir. Distale konulan sik metal ve he-
molock Klipsler fissiiriin stapler ile ayriminda, stap-
lerlerin kapanmasini engelleyebildigi i¢in uygulama
sirasinda distal klipslerin stapler hattina girmeyip
distalde kaldigindan emin olunmas: gerekmektedir.

Rezeksiyon Genisligini Etkileyen Parametreler

Segmentektomi operasyonlarinda en énemli konular-
dan biri, lenf nodu (LN) diseksiyonuna gereken has-
sasiyetin gosterilmesidir. Yapilan ¢aligmalar, N1-N2
pozitifliginde rezeksiyon genigliginin lobektomiye ta-
mamlanmasi gerektigini énermektedir (2). Dolayisiy-
la segmentektomi sirasinda, 6ncesinde veya sonrasin-
da rutin olarak 6zellikle N1 LN’larinin frozen section
ile degerlendirilmesi, rezeksiyon genisligine karar ve-
rilmesi agisindan 6nemlidir. Segmentektomi, < 2 cm
timoérler icin uygulanan bir yéntem oldugu icin, bu
olgularda sistemik mediastinal LN diseksiyonu yeri-
ne, lob spesifik LN érneklemesi tercih edilebilir (3).
Visseral plevra invazyonundan peroperatif siiphe-
lenildigi durumlarda, hasta T2 olarak kabul edilmeli
ve rezeksiyon genigligi lobektomiye cevrilmelidir (4).
Ancak giincel bazi yayinlarda bu olgularda da segmen-
tektominin yeterli olabilecegi belirtilmigtir (5). Seg-
mentektomi ameliyatinin bu iki durum diginda lobek-
tomiye genisletilmesi tizerine gu an elimizde yeterli
literattir bulunmamaktadir. Ancak mikropapiller his-
toloji, STAS varligy, lenfovaskiiler invazyon, perinéral
invazyon, solid paternin nonsolid paterne oramn gibi
negatif prognostik faktérler varhiginda rezeksiyon
genisliginin arttirlmas: konusu, éniimiizdeki yillarin
aragtirma konulari gibi durmaktadur.

Segmentektomi endikasyonlarinda diger bir para-
metre, National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) rehberlerince belirtilmigtir ve parankim cer-
rahi simirlarin en az 2 cm olmas: gerektigi vurgulan-
mugtir (6). Bunun saglanamadi durumlarda segmen-
tektomi genigligi arttirilmali, bir segment yerine iki
segment cikarilmali veya iglem lobektomiye déniis-
titriilmelidir (V1-Bélim 10).

Son yillarda subsegmentektomiler giderek daha po-
piiler hale gelmekte ve miimkiin olan en fazla paran-
kimin korunmas: hedeflenmektedir. Bunun icin pre-
operatif dénemde iyi bir 3D radyolojik degerlendirme
yapilmasi esastir.

Erdogu V., Metin M.

SAG ALT LOB BAZAL SEGMENTEKTOMILER

Sag Anterobazal (S8) ve Anteromediobazal
Segmentektomi (57-58)

Sag alt lob anatomisinin sol alt loba gére en buyiik
farki, sag alt lob S7 ve S8'in ayr1 ayr1 segmentler ola-
rak alt lob brongundan dallanmasidir. Ancak rutin
pratikte S8 segmentektomi izole yapilabilmesine kar-
sin, S7 segmentektomi oldukea kiiciik bir segment ol-
dugu icin izole olarak tercih edilen bir segmentekto-
mi degildir. S7, S7-8 olarak beraber yapilmaktadir. S8
segmentektomiye, S7'nin eklenmesi rezeksiyon ge-
nigligini arttirsa da teknik acidan ek bir zorluk yarat-
maz ve hatta izole S8%e gore yapilmasinin daha kolay
oldugu dusiincesindeyim. Sag alt lob anatomisinde
fissiirde arter dallanmasinda anteriordaki ilk iki arter
dali ve venoz yapida anterior bakida, anteriosiiperi-
ordaki venoz dallar, S7-8’e ait dallanmalardir. V7, her
zaman gorillmeyebilir ve V8 den orijin alip distalde
dallanabilir. B7, siklikla venéz yapilarin anterior ve
stiperiorunda seyrederken, B8 venéz yapilarin supe-
riorunda seyreder. Nadiren B7 ve B8 sol tarafta oldu-
gu gibi tek bir dal halinde ¢ikabilir.

Cerrahi Teknik

S7-8 veya S8 igin ilk olarak fissiirden artere ulagmak
tercih edilir. Tnkomplet fisstirlerde, alt ve ortalob ven
arasindan tiinelizasyon yéntemi ile fisstriin anterior
kisminin agilmast etkili bir tekniktir ancak tecriibe
gerektirir. Fissiirede bazal trunka ulasildigi zaman,
arterde olabilecek varasyonlara dikkat etmek gerekir.
Genellikle arter dallanmasi, A7-8 beraber, A9-10 be-
raber, A6 daha siiperiorda ayr1 bir dal olarak prezente
olur. Ancak olduk¢a farkll varyasyonlar gérilebilir.
A7-8 ayr ayr1 veya beraber dallanabilir. A7-A8 tek
bir dal halinde orijin aldig1 zaman A7 daha mediale
dogru, A8 ise daha longitudinal bir seyir gosterir. Ar-
ter yapilar1 divize edildikten sonra hemen altlarinda,
segment bronglar1 visualize olur. B8in B9-B10'dan
ayrimina 6zen gostermek gerekir. Ctinkii bircok ol-
guda bu brong yapilar1 birbirine olduk¢a yakin sey-
reder ve standart bir sirada yan yana dizilmek yerine
birbirlerinin tizerlerine dogru uzanim gésterebilirler.
Dolayisiyla giiphede kalinan durumlarda, miumkin
oldukea distale diseksiyon yapilarak anatomik yap:
net ortaya konulmaya cahisilmalidir. Insuflasyon/
desfulasyon yontemi ile ya da FOB degerlendirme-
si ile dogru segment bronsunun divize edildiginden
emin olunmalidir. Brongiyal yapilar divize edildikten
sonra, fissirden yaklagima devam edilince, V7-8 ra-
hatlikta visualize olur. Venéz yapilar icin diger bir
yontemde, ligamentin serbestlenmesi ve inferiordan
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venoz dallanmalara ulagilmasidir. Ven ligasyonundan
sonra parankimin intersegmental planda staplarize
edilmesine gegilir. Alt lob, her iki tarafta da diyafrag-
matik yiizeye dogru daha da genis yiizey alanina sa-
hip oldugu i¢in, alt lob bazal segmentlerinin stapler
ile ayrilmasi kanimca segmentektomi operasyonla-
rinin en zor kisimlaridir. Burada her zaman tek bir
plandan ilerlemek miimkin olmayabilir. Diyafragma-
tik yiizey genis bir alan oldugu i¢in, stapler uygula-
mast iki farkh alandan (lateral ve medial) yapilarak
finalde tek bir plandan devam edilebilir.

Sag Laterobazal (S9) ve Posterobazal
Segmentektomi (S9-510)

Gerek sag taraf gerekse de sol taraf segmentektomi-
ler icerisinde en zor ve kompleks segmentektomilerin
S9-10 segmentektomiler oldugu genel kabul géren
bir gérigtiir. S6 ve S7-8'in brongiyal ve vaskiiler ya-
pilar: korunarak aradaki parankim alanin ¢ikarilma-
st teknik agidan diger segmentektomilere gére daha
zordur ve iyi bir anatomi bilgisi ve tecriibe gerektirir.
A9 ve A10, %70 tek bir dal olarak ¢ikip distalde dal-
lanurlar (7). Ancak fissiirde arter dallanmas: oldukca
varyasyon gosterebilir. A8 ve A9 beraber dallanip,
A10 ayn bir dal olabilir (%10). Olgularin %16’sinda
A8-9-10 ayr1 ayr1 dallanabilir. Inferior ven dallanma-
sin en sik formu, butiin dallarin ayr1 ay1 ¢ikt: formdur
(%25). Ancak daha az siklikla V9-10 tek bir dal halin-
de cikabilir (%20).

Olgularin yaklagik %80’inde, B9-10, B8 den ayr1 ¢ika-
rak daha distalde dallanir. Nadiren B8-9’un beraber
dallanip, B10’un ayr dallandifi varyasyonlar mev-
cuttur (%15).

Cerrahi Teknik: (V2)

Cerrahi olarak, fissiirden veya inferior ligament ta-
rafindan (fissiirless) iki farkh yaklagim tariflenmek-
tedir. Ben, fisstirden yaklagimin daha kolay bir yak-
lagim oldugu diigincesindeyim. Fissiiriin inkomplet
oldugu olgularda, inferior pulmoner ven tarafindan
V-B-A sirast ile fissurless teknigin kullanilmasinda
miimkiindiir, ancak iyi bir anatomi bilgisi ve tecriibe
gerektirmektedir. Fissiirden yaklagilan olgularda ilk
olarak, A6'nin gorillmesi ve bazal segment arterleri-
nin anatomik varyasyonlarinin tespiti i¢in mamkiin
olduk¢a distale diseksiyon yapilmas: gerekir. Bazen
A7-8 ile A9-10 birbirlerinden olduk¢a uzak bir loka-
lizasyonda yerlesebilmektedir. Arter divizyonundan
sonra brong yapilanmas: hemen daima arter trase-
si ile paralel olacag icin, rahatca verifiye edilebilir.
Burada nadiren segment arterinin ilgili segment
brongunun altinda seyredebilecegi nadir varyasyon-

lar goriilebilir. Cerrahin tercihine gore brong diviz-
yonundan 6nce, ven divizyonu da bir tercih olabilir.
Benim tercihim aterlerin divizyonu sonrasi B9-10 un
visualize edilmesi ve daha sonra S6 ile S10 arasindan
bir tiinel acilmasidir. Bu iglem, arter divizyonundan
éncede yapilabilir. Bu tiinelizasyon sirasinda dikkat
edilmesi gereken en 6nemli husus, V6'nin superi-
orda kaldigindan emin olunmasi ve tunellizasyon
smirlarinin V9-10 ve V6 arasinda oldugundan emin
olunmasidir. Bu amagla daha 6nce inferior ligament
ve posterior mediastinal plevra diseke edilerek ser-
bestlesmelidir. Venéz dallanmanin ve V6'nin ortaya
konulmas: 6nemlidir. V6 ve V9-10 arasinda fisstrden
tunelizasyon 6ncesi, posterior mediastinal plevranin
acilmig olmasi oldukea fayda saglamaktadir. Bu tiine-
lizasyon ile parankimin stapler ile ayrilmas: sonrasi,
brong divizyonu yapilabilir. V6'nin superiorda olma-
s1 nedeniyle brons divizyonu sonras: venéz divizyon
olduk¢a rahat olmaktadir. V9-10 ayr1 ayr1 dallandig:
durumlarda hemen daima pulmoner venin en inferi-
or ve vertebralara yakin olan dali V10 dalina aittir.
Dikkat edilmesi gereken en énemli noktalardan biri,
V7-8 dallarinin korunmasidir. Diyafragmatik ytizey-
den alt lobda, akcigerin lateralinde S9-S8 arasi, daha
medial diizeyde S10-S7 aras1 stapler ile iki ayr1 plan-
da ayrlir. Daha sonra diyafram tarafindan fissiire
dogru iki farkh plan birlestirilip tek bir plan olarak
staplarize edilir. Alternatif olarak fissir yiizeyinden
diyafragmatik yuzeye dogru tek bir planda S9-10 ile
S7-8 ayrilmasi da bir yontemdir. Ancak parankim iki
farkh planda divize edilmedigi icin, stapler ile ayri-
lacak parankim dokusu olduk¢a hacimli olmakta ve
kacak riski artmaktadir.

SAG COMMON BAZAL SEGMENTEKTOMI (S7-8-9-10)

Sag alt lob kompleks bazal segmentektomiler i¢inde
kismen daha kolay olan bir segmentektomidir. S9-
10, S7-8, S8-9 ayr1 ayr1 yapilabilecegi i¢in, timér cer-
rahisinde bazal segmentektomi endikasyonu olduk¢a
sinirhdir. Tamoér dis1 endikasyonlar ile daha sik yapi-
Lir. Superior segmentin korunmasi prensibine daya-
nir. A6, bazal turunkta genellikle tek ve ayri bir dal
halinde ¢ikar. B6 hemen daima bazal segment brons-
larindan ayr dallanir. Ayni durum venéz dallanma
i¢in de mevcuttur.

Cerrahi Teknik

Fisstirden artere ulagilarak A6'nin identifikasyonu ile
baglanmasi uygundur. Oblik fissiir anterior kisminda
arter dallanmas: goriildiikten sonra stapler ile ayri-
lir. Inkomplet fissiirlerde orta lob ile alt lob veni ara-
sinda diseksiyon plani olugturup brongiyal yapinin



goriilmesi ile arter korunarak fissiir divize edilebilir.
A6 korunarak bazal segment arterleri divize edildik-
ten sonra inferior ligament ve posterior mediastinal
plevra agilarak V6 ortaya konur ve bu yap: korunarak
bazal segment veni divize edilir. S6 ile S10 arasinda
brong yapilar1 iizerinden tiinel agilarak V6-A6-B6 su-
periorda birakilarak segment plani olugturulup stap-
ler ile parankim ayrilir. Son olarak iskeletize edilmig
bazal segment brongu stapler ile divize edilir. Fissi-
riin komplet olup olmamas: ve anatomik yapilarda-
ki diseksiyon planinin rahat olup olmamasina gére
A-B-V sirasinda degisiklikler yapilabilir.

SONUG

Son yillarda ézellikle 2 cm altindaki timérlerde seg-
mentektomi ameliyatlarinda sag kalimin lobektomi-
den farkli gorillmemesi ve geligen gértuntileme yén-
temleri ile ¢ok erken agamalarda tiimérlerin tespit
edilmesi sonucunda, segmentektomi daha sik tercih
edilir bir yaklagim olmustur. Segmentektomi ameli-
yatlarinin bagariyla yapilabilmesi anatomik bilgi ve
cerrahi tecriibe gerektirir. Giiniimiiz dijital dinyasin-
da cerrahlarin bu konuda kendilerini gelistirmeleri ve
olas1 anatomik varyasyonlara hakim olabilmeleri i¢in
bolca video seyretmelerinin faydali olacag: gérusiin-
deyim. Bu nedenle bu bélumun anlatimim iki genis
video ile sunmaya caligtim.

Erdogu V., Metin M.
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