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0z Abstract

GiRiS ve AMAG: Fournier Gangreni (FG) iirogenital sistem,
anorektal bolge ve genital deri enfeksiyonlarinin sonucu
olarak ortaya ¢ikan nadir bir durumdur. Bu galismada FG
nedeniyle ameliyat edilen hastalarin sonuglarini sunmayi
amagladik.

YONTEM ve GEREGLER: Merkezimizde Ocak 2010-Agustos
2020 tarihleri arasinda FG nedeniyle takip ve tedavi edilen
hastalarin dosyalari geriye donik incelendi. Calisma
kriterlerine uyan 59 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
klinik degerlendirilmesinde Fournier Gangreni Siddet indexi
(FGSI) ve Uludag Fournier Gangreni Siddet indexi (UFGSI)
kullanildi.

BULGULAR: Hastalarin 18 (%30,5)" i kadin, 41 (%69,4)" i
erkek idi. Yas ortalamasi 60 (34- 87) yil idi. Hastalarin 25
(%42,3) inde skrotal, 27 (%45.7) sinde perianal, 7
(%11,8)’'inde vulvar hastalik bulgusu mevcuttu. Ortalama
debridman sayisi 3,4 (1-13) idi. Hastalarin 16 (%27,1)" ina
kolostomi, 6 (%10)’ ina orsiektomi islemi yapildi. Onsekiz
hastaya (%30,5) Vakum Aspirasyonlu Kapama (VAK)
uygulamasi yapildi. Hastanede ortalama yatis suiresi 15.4 (1-
60) gin idi. Hastalarin ortalama FGSI skoru 4,16 (1-14),
UFGSI skorlari 5,05 (1-16) idi. Mortalite oranimiz %16,9 idi.
TARTISMA ve SONUC: Fournier Gangreni tanisinda erken tani
¢ok o©nemlidir. Erken tani ile birlikte gerekli cerrahi
debridman, diversiyon islemleri ve genis spektrumlu
antibiyotik uygulamalari tedavi basari oranini arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fournier gangreni, debridman, kolostomi,
diabetes mellitus

INTRODUCTION: Fournier's Gangrene (FG) is a rare
condition that occurs as a result of infections of the
urogenital tract, anorectal region, and genital skin. In this
study, we aimed to present the clinical results of patients
operated on for FG.

METHODS: We retrospectively reviewed the files of
patients who were followed up and treated for FG between
January 2010 and August 2020 in our center. 59 patients
who met the study criteria were included in the study.
Fournier's Gangrene Severity Index (FGSI) and Uludag
Fournier's Gangrene Severity Index (UFGSI) were used for
clinical evaluation of the patients.

RESULTS: Eighteen (30.5%) of the patients were female and
41 (69.4%) were male. The average age was 60 (34-87)
years. Scrotal disease in 25 (42.3%) patients, perianal
disease in 27 (45.7%), and findings of vulvar disease in 7
(11.8%) patients. Were available. The mean number of
debridement was 3.4 (1-13). Colostomy was performed in
16 (27.1%) of the patients, nd orchiectomy was performed
in 6 (10.1%). Vacuum Assisted Closure (VAC) was applied to
eighteen patients (30.5%). The average length of stay in the
hospital was 15.4 (1-60) days. The average FGSI score of the
patients was 4.16 (1-14), and the UFGSI score was 5.05 (1-
16). Our mortality rate was 16.9%.

DISCUSSION and CONCLUSION: Early diagnosis is very
important in the diagnosis of Fournier's Gangrene. With
early diagnosis, necessary surgical debridement, diversion
procedure sandbroad-spectrum antibiotic applications
increase the success rate of treatment.

Keywords: Fournier's gangrene, debridement, colostomy,
diabetes mellitus

GIRIS

Fournier gangreni (FG) ilk olarak 1764 yilinda

Bauriene tarafindan 45 vyasinda bir ordu
kasabinda travmatik bir skrotal yaralanmaya bagli
4 gin icinde hizla ilerleyen bir skrotal nekroz ile
kendini gosteren klinik tablo olarak raporlanmis
ve genis debridmanlarla tedavi edilmistir (1).

Ancak hastalik Fransiz ziihrevi bilimci Jean-Alfred

Fournier'in adi ile tariflenmistir. Fournier 1883'te
5 geng hastada skrotum ve penisin hizla ilerleyen
gangrenotz nekrozunu dokiimante edip hastalikla
skrotumun  “fulminan

alakall da penis ve

gangreni’ terimini kullanmistir (2-3).

Fournier gangreni deri alti arterlerin obliteratif
endarteritleri ile karakterize edilen perine,

skrotum ve penisin sinerjik polimikrobiyal
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gangrene enfeksiyonudur ve deri alti doku ve
Ustteki deride gangren ile sonuglanir (4). Tim yas
gruplarinda ve her iki cinste de gorilebilir. Yas
arahg sikhkla 55-65 vyas olup; erkeklerde
kadinlardan 10 kat daha siktir (5). Diabetes
mellitus en vyaygin risk faktoradir. Tanisi
genellikle klinik olarak konulur. Klinik bulgular
ates, titreme, bitkinlik ve sinsi lokal rahatsizliktan
ani baslangich siddetli agri, 6dem, eritem,
endlrasyon sonrasi nekroz ve krepitasyon ile
hizla kotiilesen bir klinik bulgulara kadar
degiskenlik gosterebilir (6). Radyolojik inceleme,
klinigi silik olgularda ve yayilimin derinligini
anlama konusunda faydali olabilir. Bilgisayarl
Tomografi (BT) ylzeyel ve derin faysa yapilarini
degerlendirerek bircok vakada fizik muayene ile
tam olarak belirlenemeyen nekrozun derecesi
hakkinda cerrahi oncesi katki saglar (7). Nekroz
sonrasl agrinin azalmasi tipiktir. Cogu olguda
infeksiyon, aerob ve anaerob
mikroorganizmalarin birlikte hareket etmesiyle
meydana gelir. Tani  konulan hastalarin
kilturlerinde ortalama 3 farkh bakteri tirinin
Uredigi belirtilmektedir (8). Bu bakteriler toksin
ve enzimleriyle nekroz yapar (9).

Fournier gangreni tedavisi, hastayl stabilize
etmek icin yogun sivi resisitasyonunu ve varsa
elektrolit dengesizliginin dizeltilmesini iceren
multimodal bir yaklasima dayanir (10). Bunu tim
nekrotik ve enfekte dokulari c¢ikarmak icin
kapsamli debridmanlar ve rezeksiyonlar, genis
spektrumlu  antibiyotikler ve gerektiginde
rekonstriktif cerrahi takip eder. Vakum
Aspirasyonlu Kapama (VAK) ve Hiperbarik Oksijen
(HBO) de tedavide kullanilabilir. Fournier
gangrenli hastalarda tibbi bakim her ne kadar
gelismis olsa da ortalama mortalite orani %3-45
arasindadir. Hastalarin mortalite dngorlebilirligi
icin cesitli siddet skorlamalari gelistirilmisti. Ensik
kullanilanlar Fournier Gangreni Siddet indeksi
(FGSI) ve Uludag Fournier Gangreni Siddet
indeksidir  (UFGSI) (11-12). Bu skorlama
sistemlerine gbre mortalite ve morbidite riski
FGSI de 7 ve Uzerinde, UFGSI de 9 ve Uzerinde
artmaktadir. Biz bu calismada FG nedeniyle opere

ettigimiz hastalarin  klinik veri ve tedavi
sonuglarini sunmayi amagladik.

GEREG ve YONTEMLER

Merkezimizde Ocak 2010-Agustos 2020 tarihleri
arasinda FG nedeniyle takip ve tedavi edilen
hastalarin  dosyalari geriye donik olarak
incelendi. Hastalarin tanilarnt fizik muayene
yapilarak konulmus olup; genital, perineal ve
perianal bolgede hassasiyet, endurasyon,
siyanoz, gangren ve cilt alti krepitasyon saptanan
olgular FG olarak kabuledilmisti. Hastalarin sivi
elektrolit reslistasyonlari hizlica diizenlenmis,
genis spektrumlu antibiyotik tedavileri hemen
baslanmis ve cerrahi debridmanlar hizlica
yapilmisti. Cogu hastada debridman sayisi birden
fazlaydi. Gerekliligi disliniilen hastalara da
kolostomi, orsiektomi ve VAK uygulamasi
yapilmisti. Coklu veri eksigi olan hastalar ile
cerrahi debridmani baska merkezde yapilan
hastalar calisma disi birakildi. Calismaya kriterleri
tutan 59 hasta dahil edildi. Hastalarin vyas,
cinsiyet, hastane vyatis sireleri, yandas
hastaliklari, cerrahi debridman sayilari,
kolostomi, orsiektomi ve VAK yapilan hasta
sayllari, yara kultir sonuglari, FGSI ve UFGSI
degerleri ile mortalite bilgileri kaydedilip analiz
edildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 59 hasta dahil edildi. Bu
hastalarin 18 (% 31)’ i kadin, 41 (% 69.)" i erkek idi.
Yas ortalamasi 60 (34-87 araliginda) idi. Yayilim
bolgesi olarak; hastalarin 25 (% 42,3)’inde skrotal,
27 (% 45.76) sinde perianal, 7 (% 11,8)'inde
vulvar bolgede hastalik bulgusu mevcuttu.
Kirkdokuz hastada farkli sistemik hastalik tanilar
[ Diabetes mellitus (DM), Hipertansiyon (HT),
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH),
Malignite vb.] mevcuttu. Bunlardan 32 (% 54,2)
hastanin Diabetes mellitus tanisi mevcuttu. Bu
hastalarin 13 tanesinde DM tek yandas hastalikti.
Oniki (% 20,3) hasta onkolojik tani almis ve
takipleri yapilmaktaydi. Ortalama debridman
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sayisi 3.4 (1-13) idi. Onalti (% 27,11) hastaya
diversiyon amagli kolostomi, 6 (% 10.16) hastaya
orsiektomi gerekliligi oldu. Onsekiz hastaya VAK
uygulamasi yapildi. Hiperbarik oksijen tedavisi
uygulanmadi. Hastanede ortalama yatis siiresi 15
(1-60) giin idi. Mortalite oranimiz %16,9 idi.

Mortalite gorilen hastalardan 7(% 11.8)’si erkek,
3 (% 5)’G kadindi. Bunlardan 4 (i tarafimiza septik
sok asamasinda gelmis ve yatis siireleri sadece 1

Tablo 1. Hastalarin Demografik Verileri

glin olmustur. Bu hasta grubunda yer alan
vakalarin 8 (% 80)’i skrotal ve vulvar, 2 (% 20)’i
perianal kaynakliydi ve yas ortalamalari 66.4 (46-
86) idi. Mortalite grubunda yer alan hastalarin
debridman sayisi ortalamasi toplam hasta
ortalamasindan farkh degildi. Hastane vyatis
slreleri ise ortalama 8.6 giin olup genel hasta
ortalamasinin altindaydi. Skorlama derecelerine
bakildinda ise; UFGSI skor ortalamalari 7.8 (2-
15), FGSI skor ortalamalari 7.7 (1-14)’idi.

N Median %
Toplam Hasta Sayisi 59
Cinsiyet
Erkek 41 69
Kadin 18 31
Yas 60 (34-87)
Anatomik Lokalizasyon
Skrotal 25 42.3
Perianal 19 32.2
Vulvar 7 11.8
Pubis-Perine 8 13.5
Yatis Suresi 15 (1-60) giin
Debridman Sayisi 3.4 (1-13)
Ostomi Yapilan Hasta 16 27.1
Orsiektomi Yapilan Hasta 6 10.1
Vacum Aspirated Closure 18 30.5
FGSI 7.7
UFGSI 7.8
Mortalite
Erkek 7 11.8
Kadin 3 5
TARTISMA nedeniyle insidans ve mortalite artar. Kadin

Fournier gangreni yiksek mortalite ve morbidite
ile seyreden, hizliilerleyen, anorektal, perineal ve
genitoliriner bolgelerin  sUplratif bakteriyel
enfeksiyonudur. Subkiitanoz damarlarin
trombozisine yol acgarak Uzerindeki derinin
gangreniyle sonlanan sinerjistik nekrotizan fasiitis
halidir (3,13). Nadir gorilen bir durum olup eger
tanida gecikme olursa mortalitesi yiksektir.
Fournier gangreni, yilda 100.000 erkekte 1.6
vakada ortaya cikar. ilerleyen yas ile birlikte

azalan immunite ve vaskiler bozukluklar

populasyonda nadir gériilmesinin nedeni olarak;
anatomik farkhhk ileri sGrGlmdistiir. Bizim
¢alismamizda yas ortalamamiz 60 (34-87)idi.
Hastalarin 41 (%69,4) i erkek 18 (%30,5)i
kadindi. Erkek hasta sayimizin kadin hasta
sayisindan yiksek olmasi literatiirle uyumlu olsa
da erkek ve kadin orani literatiirden daha az idi.

Etyolojik faktorler arasinda perineal, Grogenital
ve anorektal bozukluklarin yani sira bu
bolgelerdeki cerrahi miidahaleler ve abdominal
veya retroperitoneal enfeksiyonun yayilmasi
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nedeniyle de gelisebilir. Kadinlarda epizyotomi
bolgesindeki enfeksiyonlar dogum sonrasi
donemde de FG’ ne neden olabilir. Birgok calisma
perianal enfeksiyonlarin FG’ de en vyaygin
etiyolojik faktér oldugunu gostermistir (8,13).
Bizim calismamizda ise skrotal kaynakli
enfeksiyonlar cogunluktaydi (%42). Diabetes
mellitus  dahil bir dizi sistemik hastalik
(vaskilopati, malignite, kronik alkolizm, siroz,
bobrek yetmezligi vb.) FG icin bilinen risk
faktorleridir (14-15). Hipergliseminin hiicresel
bagisiklik Gzerinde olumsuz etkileri vardir.
Diyabetik hastalarda fagositik aktivite ve noétrofil
disfonksiyonu olumsuz sonuglara yol acar (4).
Calismamizda 32 hastada DM mevcuttu. Bu 32
hastadan 8 inde mortalite gorildi. Mortalite
gorilen hastalarimizin 7 tanesinin ayni zamanda
KOAH, HT, Astim, Obezite gibi yandas hastalik
tanilari vardi.

Fournier gangreninin klinigi olduk¢a degiskendir.
Lokal deri bulgularindan sistemik sepsis
tablosuna kadar farkh klinik tablolarda karsiniza
¢ikabilir. Bu nedenle perianal veya skrotal kiiglk
bir yaradan bile FG gelisebilecegi akildan
cikarilmamalidir. Deride lokal eritem, hiperemi,
sislik, kasinti gibi erken lezyonlar hizla ilerleme
gosterip septik tabloyu agirlastirabilir.
Muayenede krepitasyon varligi % 50 hastada
mevcut olup gaz lreten bakteri varliginin en iyi
kanitidir (9-10). Tani koymada asil yontem fizik
muayene olmasina ragmen radyolojik
gorintileme 06zel durumlarda taniya yardimci
olmak ve tutulum yayginhgini saptamak icin
kullanilir (13-14,16-17). Bilgisayarh tomografi
(BT) bulgulari; asimetrik faciyal kalnlasma,
subkutan6z amfizem, sivi toplanmalari ve apse
formasyonudur (17). Subkutanéz amfizem her
hastada rastlanmasa da 6nemli bir bulgudur.
Bizim calismamizda da tanilar fizik muayene ile
konulmustu. Bilgisayarli tomografi bulgulari ile
(Resim1).
Calismamizdaki mortalite gorilen hastalarin 4

tutulum  yayginhigl  saptanmisti

(inde hastane basvuruslarinda septik sok tablosu
mevcuttu. Bu hastalarda erken tani ve tedavide
gecikme olmasina bagh mortalite oldugunu

disinmekteyiz.
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Resim 1. Skrotum, anal bolge kas planlari ve pelvik bolgede
yaygin hava dansiteleri

Fournier gangreni ayirici tanisi dnemlidir. Testis
odemi, testis apsesi, skrotal apse, perianal apse,
vaskdilit, selllit gibi bircok patolojiyle karisabilir.
Taninin  erken konmasi tedavide 6nem
arzettiginden gereginde ileri tetkik ile tani
netlestirilmelidir. Yapilan cerrahi miudahale
esnasinda alinacak doku 6rneginde nekroz,
konjesyon, mikroabse odaklari ve damar
yataginda  enflamasyon  gorilmesi  taniyi
netlestirir. Bizim ¢alismamizda da tiim hastalarin
debridman doku orneklemeleri patolojik olarak

incelenmis ve ayni bulgulara rastlanmisti.

Tedavinin  ana  prensipleri, hemodinamik
stabilizasyon, parenteral genis spektrumlu
antibiyotikler ve acil cerrahi debridmandir (13-
14). Ancak en etkin asama cerrahi debridman
asamasidir. Canh dokulara ulasilana kadar
debridmana devam edilmelidir. Her 24-48 saatte
pansuman kontrol edilip gereginde debridman
tekrarlanmalidir. Cerrahi debridmanin amaci tim
olu  dokulari c¢ikartip, toksisiteyi azaltarak
enfeksiyonun ilerlemesini durdurmaktir (3,13).
Literatlirlerde ortalama debridman sayisinin 3.5
oldugu  bildirilmistir ~ (13). Hastaya ait
komorbiditeler, cerrahin ve merkezin bu
konudaki tecriibeleri, tanida gecikme gibi ¢ok
faktorli

etkileyebilmekte ve tedavi plani

degiskenler  debridman  sayisini

degisebilmektedir. Bu nedenle debridman sayisi
ve uygulanan tedavi seceneklerini standartize
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etmek zordur. Bizim ¢alismamizda da ortalama
debridman sayimiz 3.4 (1-13) idi.

Fournier gangreninde etken,
mikroorganizmalarin karisimidir. Kan kdaltarleri
genellikle negatiftir. Bakteriyel organizmalar
arasinda Enterobakteriler 6zellikle de Escherichia
coli kiltirde ensik Ureyen organizmalardir.
Ardindan Gr (+) koklar gelir (18-19). Calisma
kapsamindaki hastalarin kiltlrlerinde de ayni
tirlerin kolonize oldugu rapor edilmisti. Ampirik
ve terapotik/spesifik coklu antibiyoterapi bu
mikroorganizmalara gére diizenlenmisti.

Fekal diversiyon FG  takibinde vyarayi
kontaminasyondan korumak icin gerekebilir.
Genis perine yaralarinda ve sfinkter problemli
hastalarda kolostomi tercihi iyilesmede yarar
saglar (10). Ciddi gaita bulas riski olan 16 (%
27,11) hastamizda kolostomi tercihi yapilmisti.
Ayrica testis ve penis kanlanma bozuklugu olan
1(% 1,69) hastaya penektomi,6 (% 10) hastaya da

orsiektomi (1 tanesi bilateral) yapilmisti.

Fournier gangreninde yara iyilesmesinde etkili
oldugu gosterilen bir takim tedavi yontemleri de
literatlirde bildirilmistir. Optimal doku
oksijenizasyonu saglayan HBO tedavisi bunlardan
biridir (20). Bir diger etkili tedavi yontemi de VAK
uygulamasidir (20). Nemli, inflame, 6demli ve
enfekte alana uygulanan negatif basin¢ yaradaki
eksudanin etkili ve basarili bir sekilde aspire
edilmesini saglar. Ayrica anjiogenezi uyarir, hiicre
proliferasyonunu  hizlandirr  ve fibroblast
migrasyonunu  arttinir.  Yarayr  tamamen
kaplayarak bakteriyel kontaminasyonu engeller
ve yarayl korur. Vakum Aspirasyonlu Kapama ve
HBO tedavisi kombine kullanidiginda 6dem ve
interstisyel basing azalmasi HBO etkinligini arttirir
(21-22). Merkezimizde HBO Unitesi
bulunmadigindan hastalarimiza bu tedavi
yontemi uygulanmamisti. Onsekiz hastaya ise

yara uygunluklarina goére VAC tedavisi yapiimisti.

Hastalarin hastanede kalis sireleri ¢cok faktorli
bilesenlerden etkilenir. Yara genisligi, anatomik
lokalizasyonu, komorbidite varhgi, skorlama

derecesi, merkezin deneyimi ve ekipmani bu
faktorlerden bazilandir. Bu faktorler hasta
klinigindeki seyri degistirebildiginden literatlrde
farkli  merkezlerde farkh  yatis  sireleri
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ortalama
hastane yatis stiremiz 15 (1-60) giin idi.

Fournier gangreninin dnem derecesini tahmin
etmek icin siddet indeksi puanlama skorlari
gelistirilmistir. Bunlarin ilki olan FGSI; Laor ve
arkadaslari tarafindan 1995’ te gelistirilmis (11),
2010 vyilinda da Yilmazlar ve arkadaslar
tarafindan ise UFGSI tariflenmistir (12). FGSI ve
UFGSI en yaygin kullanilan ve kabul gormis
siddet skalalaridir. UFGSI; FGSI’ ine yas skoru ve
enfeksiyon yayginlik skoru eklenerek
olusturulmustur. Fournier gangreninde mortalite
ve morbidite 6ngorilebilirligi konusundaki UFGSI
ve FGSI skorlari, her ne kadar duyarlihk ve
ozgulluk konusundaki oranlari mevcut
¢alismalarda yiksek ¢iksa da her iki skorlama
sistemi de oldukg¢a karmasiktir. Karmasikliklari
nedeniyle de klinik uygulamalarda pratik
olmaktan uzaktir. Enfeksiyon yayginlik skorunu
enfeksiyonu lokalize ederek distuk dizeyde
tutmak ve mortaliteyi 6nlemek mimkindur.
UFGSI skoru 9 ve Uzeri, FGSI skoru 7 ve lizerinde
olunca mortalite ve morbidite orani artmaktadir.
Bizim calismamizda da mortal seyreden 10
vakanin; 3’ iinde UFGSI 9 ve (zerinde, 5 vakada
FGSI 7 ve lzerindeydi. Toplamda ise 11 hastanin
FGSI degeri 7 ve lzerinde, 10 hastanin UFGSI
degeri de 9 ve Uzerindeydi. Yani FGSI ya gore
ylksek riskli 11 hastanin 5’ i, UFGSI ya gore de 10
hastanin 3’ (nde mortalite gorilmisti. Bu
skorlarin givenilirlik oranlarn farkh ¢alismalarda
ylksek gosterilmis olsa da bizim ¢alismamizda bu
oran duslik seyretmis ve mortalite oranlar
skorlama  olcltlerine gore daha  dislk
bulunmustur. Bunda erken ve etkili debridman ve
multidisipliner, 6zenli reslistasyonun etkili
oldugunu dislinlyoruz. Fournier gangreninde
mortalite orani  %3-45 arasindadir. Bizim
calismamizdaki mortalite orani ise %16,9 idi.
Tarafimiza septik tabloda basvuran 4 hastada
mortalite goérilmis ve bu durum mortalite
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oranimizda artisa neden olmustur. Hastanemiz
bolgede referans hastane olup azimsanmayacak
donem hasta tarafimiza

saylda terminal

yonlendirilmektedir. Bu da morbidite ve

mortalite oranlarimizi goreceli olarak

ylkseltmektedir.

Calismamizin  azimsanmiyacak sayida hasta
icermesi nedeniyle literatlire katki saglayacagini
disinmekle beraber retrospektif bir c¢alisma
olmasi ve kontrol grubu icermemesi nedeniyle

kisithlik icerdigini disinmekteyiz.
SONUC

Fournier gangreni her ne kadar son zamanlarda
tani, takip ve tedavi olanaklari artmis olsa da
ylksek mortalite oranlarina sahip bir hastaliktir.
Erken tani, yiz guldirici sonu¢ almada en
onemli faktordir. Cerrahi debridman, genis
spektrumlu ampirik antibiyoterapi, uygun sivi
replasmani ve hemodinamik destek ile birlikte
gerekli vakalarda uygulanan koruyucu kolostomi,
HBO ve VAK uygulamalari ve rekonstiriktif
cerrahiyi iceren ¢ok basamakli ve agresif tedavi
yontemi FG tedavisinde etkin ve faydal
olmaktadir. Multidisipliner tedavi yaklasimi ile
FG' i
azaltilabilmektedir. Erken tani ve tedavi ile

hastalarda morbidite ve mortalite
birlikte klinik gbzlem, tecriibe ve ekipman tedavi

sonuglarinin iyilestirilmesinde onemli

faktorlerdir.

Etik Kurul Onay:: Bu ¢alisma Baskent Universitesi
Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmistir.

Bilgilendirilmis Onam:
onam alinmistir.

Katihmcilardan yazih

Cikar GCatismasi: Yazarlar ¢ikar ¢atismasi beyan
etmemislerdir.

Finansal Destek: Baskent Universitesi Arastirma
Fonunca Desteklenmistir.
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