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ABSTRACT

Split cord malformations are rare form of occult spinal dysraphism in children. Split cord malformations are
characterized by septum that cleaves the spinal canal in sagittal plane within the single or duplicated thecal sac.
Although their precise incidence is unknown, split cord malformations are exceedingly rare and represent %3.8-5 of all
congenital spinal anomalies. Characteristic neurological, urological, orthopedic clinical manifestations are variable and
asymptomatic course is possible. Earlier diagnosis and surgical intervention for split cord malformations is associated
with better long-term fuctional outcome. For this reason, diagnostic imaging is indicated for children with associated
cutaneous and orthopedic signs. Additional congenital anomalies usually to accompany the split cord malformations.
Earlier diagnosis, meticuolus surgical therapy and interdisciplinary careful evaluation and follow-up should be made for
good prognosis.
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OZET

Ayrik omurilik malformasyonu (AOM); ¢ocukluk ¢aginda gorilen okkdlt spinal disrafizmin nadir bir formudur. AOM tek
veya cift dural kilif icerisinde, omuriligin iki ayri yaridan olustugu konjenital anomaliyi tanimlar. Kesin insidansi
bilinmemekle birlikte nadirdir, tim gelisimsel spinal anomalilerin %3.8-5’ ni olusturur. Asemptomatik kalabilecegi gibi
karakteristik norolojik, rolojik ve ortopedik yakinmalara neden olabilir. Bu problemlerin gelismesinin 6niine gegilebilmesi
malformasyonun erken teshis ve tedavisine baglidir. Erken teshis igin yeni dogan dénemindeki bebeklerin cilt ve
ortopedik bulgularina dikkat edilmeli ve gerekirse tim noéral aks radyolojik olarak incelenmelidir. AOM’ na siklikla gergin
omurilik sendromuna neden olan ilave patolojiler de eslik eder. Erken teshis, titiz cerrahi yaklagim ve hastanin beyin
cerrahi, ortopedi, cocuk nefroloji, troloji hekimlerinden olusan bir ekip tarafindan yakin takip ve tedavisi ile bagarih
sonuglar elde edilir.

Anahtar kelimeler: Ayrik omurilik malformasyonu, spinal disrafizm, spina bifida, okkult

GiRIiS
Ayrik  omurilik  malformasyonu  (AOM),
cocukluk gaginda gorilen okkiilt spinal disrafizmin

nadir bir formudur. AOM terimi tibbi literatire ilk
olarak 17. ylzyilin baslarinda girmistirl‘z. Tarihsel

olarak bu konjenital anomalinin ilk baslarda
diastematomyeli veya diplomyeli olarak
isimlendirildigini goériyoruz™®. Eski Yunanca'da
diastema yarik-yarilmig, diplous c¢ift, myelos ise
omurilik manasina gelir ve gelisimsel anomaliyi
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tanimlamak igin her iki terim de kullaniimistir.
Diastematomyeli yarilmis  omurilik,
diplomyeli ise ¢ift omurilik manasindadir. AOM’ nun
bilimsel adlandirmasinda ¢ift mi, ayrilmis omurilik
mi oldugu halen tartisiilmaya devam edilmektedir
ve aslinda ne ortadan yarilma ne de cift olma s6z
konusudur. Daha yillarda  birgok
arastirmaci bu iki terimi birbirinin yerine de
kullanmigtir. Glnidmuzde ise artik bu gelisimsel
anomali, diastematomyeli veya diplomyeli yerine
AOM  (split kord malformasyonu) olarak
tanimlanmaktadir’. AOM terimi, son 20 vyildir
diastematomyeli ve diplomyeli terimlerini kapsar
haldedir. Bu sekilde tanimlama; 1992 yilinda Pang
ve arkadaslarinin 6ne surdikleri ve bu gelisimsel
anomalinin aciklamaya
calistiklari ortak gelisim teorisine dayanmaktad|r3’4.

ortadan

sonraki

embriyolojik  gelisimini

AOM embriyogenesisin 3. haftasinda, gastrulasyon
evresinde gelisen bir anomalidir ve bu teoride 6ne
surulen noéral ektoderm ile endoderm arasinda
bulunan néroenterik kanalin kapanmasi
gerekirken, devamliligini devam ettirmesi sonucu
notokord’da flizyon defekti olmasidir®*.

Pang ve ark. Tip | ve Il olmak Uzere iki tar
AOM tanlmlam|§lard|r1'4.

Tip | AOM’ da ikiye ayrilan hemikordlarin her
birisi kendi dural kilifi ile gevrili olup ortada kemik
veya osteokartilajdan olusmus sert bir septum
bulunmaktadir. Septum hemen her zaman omurga

3 “'ran-umurllil: ler
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cisminin posteriorundan iligkili néral arka, arkaya
dogru uzanim gosterir. (Sekil 1a)

Tip 1l AOM’ da ise ikiye ayrilan hemikordlar
tek bir dural kilif ile gevrilidir ve ortada sert bir
osteokartilajenéz septum bulunmamaktadir. ki
omurilik  arasinda  fiboréz  yapida  bantlar
bulunmaktadir. Bu bantlar siklikla orta hatta duraya
yapisir. (Sekil 1b) Her iki tip AOM' da her iki
hemikorddan da sinir kokleri ¢ikar. AOM' da
gerginligin sebebi fibréz bantlar olabilecegi gibi,
her iki hemikordun medial yiizeyinden g¢ikan
herhangi bir iglevi olmayan sinir kdkleri veya eslik
edebilen diger konjenital anomaliler de olabilir*.

Tip | AOM eski isimlendirme ile
diastematomiyeliyi, Tip 1l AOM da diplomyeliyi
tanimlamaktadir. Sinifama igerisinde yer almasa
da Kumar ve ark.” 2002 yilinda kompleks AOM’ nu
tanimlamiglardir. Kompleks AOM’ nda anomali;
okkllt spinal disrafizmin  bir degil,
meningomiyelosel, lipomeningomiyelosel ve
dermoid  timor diger spinal disrafizm
cesitlerine eslik eden bir patolojidir.
Meningomiyeloseli olan hastalarin yaklasik %15’
inde AOM gorilir ve ¢gogu zaman Tip I'dir’. AOM
ciltte meningomiyelosel defektinin oldugu boélgede
veya hemen rostral kisminda yerlesme
Aslinda tim AOM' larn bu
tanimlamaya kesin olarak girmezler fakat bu
siniflama hastalarin cerrahi yaklagsimina bir
cergeve olusturmasi bakimindan onemlidir*®.

formu

gibi

egilimindedir.

¥ ari-omurilikler

iBROZSEPTUM

DURAMATER

Sekil 1. Tip | ve Tip Il AOM’ nun sematik gorinimu
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EPIDEMIiYOLOJIi

AOM’ insidansi  bilinmemekle
birlikte gelisimsel  spinal
anomalilerin %3.8-5' ni olusturur'. Son yillarda
yapillan  calismalarda AOM’ nun  tahmini
prevelansinin 5000 dodumda bir oldugu
gbsterilmistir7. Okkiilt spinal disrafizimlerin diger
formlarinda oldugu gibi kadinlarda daha sik gorultr
ve yaklasik oran 1.3:1’ dir'.

AOM’ nun en sik goruldigu dizey lomber
bdlgedir, bunu torakal bdlge izler. Servikal bdlgede
ise ¢ok az gorilir ve ¢cogu zaman Klippel-Feil
sendromuna eglik eder. Sakral bdlgede de g¢ok
nadirdir. Tip | AOM’ da duradaki ayrilma her zaman
kemik spekilin oldugu yerden daha uzundur.
Omurilikteki ayrilma da her zaman igin duradaki
ayrilmadan daha uzun seviyeyi etkiler. Her iki tip
AOM’' da omurilik ikiye ayrildiktan sonra tekrar
birlesemeyip ¢ift filum terminale olarak sonlanmasi
mumkundur'®’.

nun kesin

nadirdir ve tim

BELIRTi ve BULGULAR

AOM’ teshis edildigi ve baslangic
degerlendirmesinin en fazla yapildigi yas araligi 4-
7 yas, ikinci siklikla da 12-16 yaslan arasindadir’.
Aslinda bu yas araliklar gelisimsel anomalilerin
tespit edilmesi icin biraz ge¢ kalinmis yaslardir.
Erken tanida en o6nemli bulgu cilt belirtileridir.
Olgularin %92’ sine kadar varan yuksek oranlarda
cilt belirtileri gﬁr[]lmektedirl. Bel ve sirtta killanma
en sik rastlanan cilt belirtisidir. (Sekil 2). Hipertrikoz
varliginin diger cilt belirtilerine gére AOM ile
birlikteligi daha yiksektir. Ciltte renk degisikligi,
gamze, dermal sinls, cilt alti lipomlari, anormal
damar yapilari da gérUIebiIirl'A'G'S'lo.

AOM genellikle semptomatiktir ve birgok klinik
bulguya yol acabilir. Bazen asemptomatik olup
teshisi erigskin yaslara kadar gecikebilir. Bel agrisi
erigkin yaslarda tek sikayet olabilir. Bacak agrisi,

nun
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yurlyls bozuklugu, 6zellikle alt ekstremitelerde
motor ve duyu kusurlari, idrar ve gaita problemleri
ve ortopedik problemler gorulebilir. Ortopedik
bozukluklar arasinda skolyoz, kifoskolyoz, pes
equina  varus/valgus, ekstremitede  uzunluk
farkliliklari sik olarak karsimiza gikmaktadirt#819,
Konjenital skolyozu olan hastalarin %5-16.3" inde
AOM tespit edilmistir. AOM’ nda skolyoz olgularin
%44-60" inda gorilir ve Tip | ile daha ¢ok
birliktedir'*®#2°, Skolyozun  olugsmasina ve
progresyon gostermesine hem omurga anomalileri
hem de gergin omurilik sendromu neden olur.

Norolojik bulgular hastanin yasina ve eglik
eden diger omurilik gelisim kusurlarina bagh olarak
degismektedir. Sadece hipertrikozu olan bir yeni
doganda higbir norolojik defisit bulunmayabilecegi
gibi, meningomiyelosel ile birlikte parapleji, idrar ve
gayta inkontinansi ve nérojenik mesane gdrulebilir.
Baslangicta nérolojik olarak intakt olan bebeklerde
yasin ilerlemesi ve bebegin boyunun uzamasi ile
birlikte, gergin omurilik sendromu progresyon
gOsterir ve Onceden mevcut olmayan nérolojik
defisitler acida c¢ikar veya var ise progresyon
gOsterebilir.  Progresif noérolojik defisit olgularin
yaklasik 2/3 sinde gorilir. Cilt ve ortopedik
bulgularin énemi iste bu noktada, yani hastahgin
erken teshisinde ve tedavisinde karsimiza bir daha
cikmaktadirt 481,

Agn  c¢ocuklarda daha gOrulirken
erigkinlerde 6n plandadir. Yasin ilerlemesi ile agida
cikan omurgadaki dejeneratif degisikliklere bagh
gelisen agrilar ile kar|§abilir1'4'6'8'1°. Hicbir
yakinmasi olmayan ve AOM’' na sahip olan
yetigkinlerde baz fiziksel aktivitelerin ve travmanin
nérolojik defisitlere neden olabilecegi literatiirde
belirtilmistir. Bunun yaninda ileri yaglarda tamamen
tesadifi olarak, hi¢ bir norolojik bulgu ve belirtiye
neden olmadan, bel agrilarin arastiriimasi
esnasinda tesadifen de karsilasilabilir'?.

az
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Sekil 2. AOM’ nda sik karsilasilan cilt bulgusu;
hipertrikoz

RADYOLOJIK INCELEMELER

AOM gelisim bozuklugu oldugu icin direk
grafide birgok bulgu ile karsilasilabilir. Kemik
olusum bozukluklari, segmentasyon kusurlari, blok
vertebra, bifid lamina, kemik spekiil, skolyoz, kifoz,
kifoskolyoz, spina bifida ve interpedinkiler
mesafede artma bunlardan sadece bir kagidir.
Skolyoz grafisi rutin cekilen direk grafilere ilave
olarak mutlaka yapiimaldir*3.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve 3 boyutlu BT
ozellikle Tip | AOM’ nda etkileyici gorintiler ortaya
koyabilir. Kemik spekil ve kemik anomalileri
rahatlikla tespit edilebilir ve Tip | ve Il arasinda
ayrnim yapilabilir. (Sekil 3) Cerrahi tedavi planlamak
icin BT de kemik spurun yapisini, yonelimini
degerlendirmek ¢ok 6nemlidir. AOM’ na eslik eden
kemik anomalileri hastalarin %85’ inden fazlasinda
goralir. En sik goérilen kemik segmentasyon
defektleri bifid vertebra, bifid lamina, kelebek
vertebra ve hemivertebradir®****. Eskiden AOM’
nu degerlendirmek ve hangi tip olduguna karar
vermek i¢in miyelo-BT ¢ok sik kullaniliyordu.
Ancak ginumizde gelisen teknoloji ile birlikte,
eger hastanin durumu vyliksek rezoliisyonlu
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manyetik rezonans (MRG)
cekilmesine engel degil ise miyelo-BT ¢ekilmesine
gerek yoktur®.

Manyetik rezonans gériintileme (MRG) gerek
prenatal, gerekse de postnatal tanida en |iyi
gorintileme yontemidir ve son yillarda AOM’ nun
daha sik tespit edilmesinin en buyuk nedenidir.
Ayrik bolimun dizeyini, hangi seviyeler arasinda
uzandigini, AOM’ nun tipini, konusun dizeyini,
gergin omurilik sendromunun eslik edip etmedigini,
eslik eden anomalileri, siringomiyeliyi gdsterebilir.
T1 agirlikl sekanslarda filum lezyonlarini, 6rnegin

goruntileme

fibrolipomu, yagh ve kalin filumu, terminal lipomu,
dermal sinls traktini ve vertebral anomalileri
degerlendirmek Ozellikle mimkin olabilmektedir.
Asagi yerlesimli konus medullaris hastalarinin
asagi yukari yarisinda gorulur. T2 agirlikh kesitler
ise ka¢ dural kese oldugunu yani Tip | ve II’ nin
ayrimini ve siringomiyelinin bulunup bulunmadigini
gostermede 6zellikle faydahdir. (Sekil 4a,b)
Ozelikle yilksek rezoliisyonlu cekilir ise Tip |l
olgularindaki, orta hatta duraya yapisan fibréz
septumu gosterebilir ancak her zaman bu mimkiin
olmaz. (Sekil 5) Siringomiyeli de tim olgularin
yaklasik %50’ sinde AOM’ nun proksimal kisminda
goralurto31,

Pang ve ark. torakal veya lomber bdlgede
AOM olan hastalarin hemen hepsinde omuriligi
gerecek en az bir diger anomali tespit etmiglerdir.
Bu anomaliler arasinda kisa-kalin filum terminale
ilk sirada yer alir. Bu nedenle AOM arastirilirken,
tetkik edilirken mutlaka tim spinal bélgenin ayrintili
olarak degerlendiriimesi gerekir. Bu incelemelere
eder hastanin ilave bir yakinmasi yok ise, agik
spinal disrafizmlerden farkli olarak mutlaka
kraniumun dahil edilmesi gerekli degildir.

Norofizyolojik ve Urodinamik calismalar ile
ultrasonografinin  eger muimkin ise mutlaka
operasyon Oncesi yapilmasi gerekir. Bu tetkikler
temelde hastaligin teshisi icin degil, noérolojik
bulgularin  objektif olarak degerlendirmesi ve
Ozellikle de hastanin operasyondan sonraki
dénemde takipleri i¢cin gereklidir. Operasyon
sonrasi kontrol MRG tekrar gergin omurilik
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sendromu varmis gibi gorinti verebilir. Re-
tethering’ e karar vermek konjenital anomalilerin
cerrahi sonrasi takibinde belki de en sik
karsilagilan problemdir. Hastada klinik bozulma da
eslik ediyor ise karar vermek gli¢ olmaz. Clnku re-
tethering radyolojik bir tanidan c¢ok klinik tani
olmalidir. Norolojik muayenesi cerrahi sonrasi geg
dénemde progresif olarak bozulan hastalarda re-
tethering veya genigleyen bir siringomiyeli ilk
olarak akla gelmelidir1. Ancak klinik bozulmanin
eslik etmedigi durumlarda sadece radyolojik bir

Ayrik Omurilik Malformasyonu

bulgu olarak karsimiza cikabilir ve tekrar cerrahi
yaklagimin gerekli olup olmadigina karar vermek
gliclesebilir. Iste post-operatif takip sirasinda klinik
durumu objektif olarak degerlendirirken Grodinamik
testler altin standarttir. Operasyon Oncesi veya
operasyondan sonra erken ddnemde yapilan
urodinamik  test re-tethering
disundldigunde yapilan Grodinamik test degerleri

degerleri ile

karsilastirilir ve bu degerlerde eskiye gére bozulma
re-tetheringi dtistindarar™*"*,

Sekil 3. Tip | AOM' nda aksiyel BT de kemik spekdiliin gérinimu
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_— ‘.' ” - 4—-, -
Sekil 4a. Tip | AOM’ nda T1 ve T2 agirlikli sagittal MRG kesitlerinde kemik spekdlin
ve asag! yerlesimli konus medullarisin gérinimu

-

Sekil 4b. T2 agirlikli aksiyel MRG kesitlerinde Tip | AOM’' nun gériinimu
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|
Sekil 5. T2 agirhkl aksiyel MRG kesitlerinde Tip [l AOM’ nun gérinimu

TEDAVI

AOM’ nda teshis genellikle erken yaslarda
oldugu igin, tedavisi tespit edilir edilimez hastanin
ameliyat edilmesidir. Cerrahi girisimin koruyucu
oldugu ve norolojik defisitler agiga ¢ikmadan veya
var olan defisitler progresyon géstermeden cerrahi
tedavinin yapilmasi gerektigi unutulmamahdir.
Ancak literatirde tum hayat boyu asemptomatik
kalan AOM ve gergin omurilik sendromuna sahip
hastalar da bildirildigi icin, bu olgularda cerrahi
tedavinin veya erken cerrahinin zorunlu olup
olmadigi kimi zaman tartisiimistir. AOM’ nun dogal
seyri konusunda literatiirde yayinlanmis ¢ok fazla
calisma yoktur. Tip | AOM igin 1970 yilinin baginda
yapilmis, uzun sire takipli ancak oldukga kuguk bir
seride cerrahi tedavi yapilmayan olgularin
%85'inde  progresif norolojik defisit gelistigi
gosterilmigtir.  Oysa progresif norolojik  defisit
cerrahi tedavi sonrasi sadece %4,5 oraninda
goriimektedir'. Pang ve ark.™ benzer calismayi
Tip Il AOM olan olgularda yapmiglar ve cerrahi

205

tedavi yapilmayan olgularda yiksek progresif
norolojik defisit gelistigini gbzlemlemis ve bu
nedenle de her iki tip AOM icinde profilaktik cerrahi
tedavi onermislerdir™®. Bizler de cocuk, kemik
gelisimi tamamlanmamis hastalarda mutlak erken
cerrahi tedaviyi 6neriyoruz. Yetiskin, asemptomatik
ve tesadiifen yakalanmis olgularda ise hasta ile bu
konuyu ayrintili  konugarak ortak karar verme
yoluna gidiyoruz. Ne yazik ki literatirde MRG
bulunduktan ve vyaygin olarak kullaniimaya
baslamasindan sonraki dénem igin dogal seyri
gOsteren bir galisma mevcut degildir.

AOM’ nun cerrahi tedavisinde amag¢ hem
AOM' nu hem de eslik eden gergin omurilik
sendromuna neden olan patoloji i¢in untethering
yapiimasidir. Bu amag igin kemik spekilin veya
fibr6z bandin rezeke edilmesi, gergin omuriligin
rahatlatiimasi ve bozulmus anatominin mimkin
oldugu kadar duizeltiimesi yapilir. Tip | ve Tip |l

AOM’ nun cerrahi tedavisi bazi farkhliklar arz
eder_1,41,8-10,l4
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Tip | AOM' nda cerrahi tedavide yapilan
saglam yerden gelerek anormal bdlgeye ulagmak,
aradaki kemik septumu ¢ikarip, septum kenarindan
durayr acgarak intradural fibréz bantlari, dorsal
paramedian non-fonksiyone sinir rootlarini eksize
etmek ve sonra da durayr BOS sizdirmayacak
sekilde tek tip haline getirmektir. Tip I AOM’ nda
ise  konjenital anomalinin oldugu seviyeye
laminektomi ile ulasilir. Bu esnada c¢ok dikkatli
olmak gerekir ¢linku siklikla transdural yapisikhklar
vardir. Dura acilir, yar
bulunan 6nde veya arkada duraya uzanarak
tethered korda neden olan yapisikliklar, bantlar
eksize edilir, serbestlestirilir. Daha sonra da dura
BOS sizdirmayacak sekilde suture edilir. Egder
gergin omurilik sendromuna neden olan ilave
patoloji mevcut ise ayni veya farkli bir insizyon ile
bunun da tedavi edilmesi, érnedin kisa ve kalin

omurilikler arasinda

filumu var ise bunun da mutlaka kesilmesi
gereklidir. Cogu yazar asagi yerlesimli konus var
ise konus normal bile gorilse kesilmesini

Onermektedir. Unutulmamalidir ki medyan septum
¢tkariimadan gergin filum terminale kesilmemelidir.
Kesilir ise omurilik septum tarafindan travmaya
maruz kalir ve nérolojik defisit aciga gikabilir™*®
1014 Cerrahi tedavi ile basarli untethering
yapilmasi indirekt olarak siringomiyeliyi de tedavi
eder. Cerrahi tedavi sonrasi genigleyen, progresif
siringomiyeli var ise 6nce re-tethering arastirilir ve
var ise 6nce bunun tedavi edilmesi gerekir. Re-
tethering yok ise siringomiyeli icin cerrahi tedavi
gerekebilir. Ancak cogu zaman basarili untethering
yapilmasi siringomiyelinin tedavisi igin yeterlidirl‘g'
10

AOM
multimodal

nun cerrahi tedavisi esnasinda
néromonitérizasyon  kullanimi,
yillarda giderek yayginlasmistir ve sinir koklerinin
korunmasini ve filumun ayirt edilmesini saglayarak
ameliyat sonrasi gelisebilecek noérolojik kayiplari

engellenmesine yardimci olmaktadir'.

son

PROGNOZ

AOM' nun cerrahi tedavisi progresif norolojik
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defisitin stabilizasyonunu ve iyi ydonde diizelmesini
olgularin %90’ nindan fazlasinda saglar1'4'8'10'14.
Semptomlar genellikle gergin omurilige baghdir ve

gerginligin  giderilmesiyle motor ve  duyu
kusurlarinda, idrar kontinansinda dizelmeler
gorulebilir. Ancak ciddi norolojik defisiti olan,

ornegin noérojenik mesanesi olan, idrar ve gaita
inkontinansi olan hastalarda bunlarin dizelmesi
beklenmemelidir. Aksiyel agri hastalarin gogunda
tedaviye iyi yanit verir veya tolere edilebilir dizeye
iner. Erken cerrahi, var ise skolyozun ilerlemesini
durdurarak ileride ilave bir cerrahi gereksinime
engel olabilir. Bu durum 6zellikle AOM ve skolyoz
olup Cobb agisi cerrahi 6ncesi 30 derecenin
altinda olan hastalar icin gecerlidir. Yalniz su
unutulmamalhidir ki skolyoz igin cerrahi tedavi
gerekiyor ise, mutlaka 6ncelikli olarak AOM’ nun ve
eslik ediyor ise gergin omurilik sendromuna neden
olan ilave anomalinin cerrahi tedavisi yapilmalidir.
Aksi durumda hastada post-operatif dénemde yeni
norolojik defisitler agiga gikabilir'>®%%14,

SONUC

AOM okkilt spinal disrafizmin olduk¢a nadir
gorulen bir tipidir ve gergin omurilik sendromuna
yol acarak noro-urolojik ve ortopedik problemler
gelismesine neden olur. Bu problemlerin
gelismesinin 6niine gegilebilmesi AOM’ nun erken
teshis ve tedavisine baglidir. Asemptomatik
hastalarda erken cerrahi tedavi, daha iyi uzun
doénem fonksiyonel sonuclar ile birliktedir. Bu
nedenle yeni dodan ddéneminde
bebeklerde muayene esnasinda cilt ve ortopedik
problemlere cok dikkat edilmeli ve bunlar tespit
edilir ise tum noéral aks radyolojik olarak
incelenmelidir. AOM’ na siklikla gergin omurilik
sendromuna neden olan ilave patolojiler eslik eder.
Erken teshis, titiz cerrahi yaklagim ve hastanin
beyin cerrahi, ortopedi, ¢ocuk nefroloji, Uroloji ve
gerekirse de psikiyatri hekimlerinden olusan bir
ekip tarafindan yakin takip edilmesi ile basarili
sonuglar elde edilir.
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