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Amag: Calisgmamizda gelisimsel kalca displazili, yiiriime ¢agindaki ¢ocuklarin cerrahi tedavisinde pe-
rikapsiiler Pemberton osteotomisinin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirmeyi amacladik.

Calisma plani: Pemberton perikapsiiler osteotomi uygulanan, gelisimsel kalca displazili 86 (81 kiz, 5
erkek) hastanin 91 kalcas: calismaya alindi. Hastalarm ortalama yast 34 (dagilim: 18-96) ay, ortalama
takip siiresi 60 (dagilim: 24-158) ay idi. Hastalarin timiine acik rediiksiyon ve Pemberton perikapsii-
ler osteotomi uygulanirken, 12 kalgaya femur iist u¢ osteotomisinin de yapildig: tespit edildi. Klinik
sonuglar McKay’in klinik degerlendirme kriterlerine gére, radyolojik sonuglar Sever’in radyolojik de-
gerlendirme kriterlerine gore ve avaskiiler nekroz varligr Kalamchi-MacEwen avaskiiler nekroz sinif-
lamasi kriterlerine gore degerlendirildi.

Bulgular: Son kontrollerde asetabuler indeks ortalama 12.04° (dagilim: 5°-24°), Wiberg’in merkez-
kenar agist ortalama 35.5° (dagilim: 20°-52°) olarak tespit edildi. Klinik olarak 81 (%89.0) kalgada ¢ok
iyi, 2 (%2.2) kalcada iyi ve 8 (%8.8) kalcada orta sonug elde edildi. Radyolojik olarak 79 (%86.8) kal-
cada ¢ok iyi, 7 (%7.7) kalgada iyi ve 5 (%5.5) kalcada orta sonug¢ bulundu. Klinik ve radyolojik agidan
kotii sonugla karsilagilmadi. Dokuz (%9.9) kalgada Tip 1, 7 (%7.7) kal¢ada Tip 2 ve bir (%1.1) kalca-
da Tip 3 avaskiiler nekroz goriildi. Olgularda Tip 4 avaskiiler nekroza rastlanmadi.

Cikarimlar: Yiirime cagindaki gelisimsel kalca displazili ¢ocuklarin cerrahi tedavisinde Pemberton
perikapsiiler osteotomisi etkin ve giivenli bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Gelisimsel kalca displazisi (GKD); Pemberton perikapsiiler osteotomisi (PPO).

Geligimsel kalca displazisinde (GKD), asetabulum-
daki patolojik degisiklikleri diizelten ameliyatlardan biri
Paul A. Pemberton'un tanimlamis oldugu "perikapsii-
ler" ilium osteotomisidir. Bu ameliyatta hedef, femur ba-
sin1 icinde tutamayan asetabulumun, derinligini ve sfe-
rikligini arttirarak femur bagmi kavrayacak hale getir-

mektir. Deformiteyi kaynagina yakin yerden diizeltir-
ken, asetabulumun yeniden sekillenme yeteneginden
faydalanilir."” Tedavide diger bir hedef de, baglangictan
itibaren konsantrik rediiksiyonun saglanmasi ve bunun
tedavi bitimine kadar korunmasidir.”” Normal bir aseta-
bulumun gelisebilmesi i¢in primer uyari, konsantrik re-
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diikte, stabil bir femur bagidir.*" Asetabulumun yéniinii
degistiren, hastanin yagmnmn, asetabulum ile proksimal
femurun patolojik anatomisinin ve cerrahin tecriibesinin
endikasyonu belirlemede rol oynadig, farkl bircok cer-
rahi teknik tanimlanmustir.”” Salter innominat osteoto-
mi ve Pemberton perikapsiiler osteotomisi (PPO) en sik
uygulanan pelvik osteotomilerdir. PPO’da, rotasyon
merkezinin kalca eklemine ¢ok yakin olmasi nedeniyle
femur basginda daha iyi bir 6rtinme elde edilmekte-
dir.""" Salter osteotomisinde asetabuler indekste (AI)
ortalama 10° iyilesme elde edilirken,” bu teknigin Al’nin
en fazla 30° oldugu olgularda uygulanmasinin dogru
olacagi savunulmugtur."” Bununla birlikte, PPO ile ¢cok
daha yiiksek derecelerde iyilesme elde etmek olasidir””
ve Al’nin 40°den yiiksek oldugu olgularda ise mutlaka
PPO gibi bir asetabuloplasti yapilmasimin gerekliligi
vurgulanmaktadir.”

Calismamizda, PPO uyguladigimiz, yiriime done-
mindeki gelisimsel kalca displazili hastalarin klinik ve
radyolojik sonuglarini retrospektif olarak degerlendir-
meyi amacladik.

Hastalar ve yontem

GKD tanist ile PPO uygulanan ve son kontrolleri
yapilabilen 86 hastanin 91 kalcasint calismamuiza aldik.
Ameliyat 6ncesi notral pelvis grafisinde Al 6lgiildii ve
kalgalar Tonnis’in simiflama sistemine gore siniflandi-
rildi. Hastalar ameliyat yaglarina gore; 18-24 ay (Grup
1), 24-36 ay (Grup 2), 36 ay ve isti (Grup 3) olmak
tizere 3 gruba ayrildi. Son kontrollerinde klinik muaye-
neleri yapildi ve noétral pelvis grafileri cekildi. Notral
pelvis grafilerinde Al, Sharp acisi ve Wiberg’in mer-
kez-kenar (center-edge, CE) agilar1 6lciildi. Klinik de-
gerlendirmede McKay’in klinik degerlendirme, radyo-
lojik degerlendirmede Sever’in radyolojik degerlendir-
me kriterleri kullanildi. Avaskiiler nekroz (AVN) varli-
ginda ise Kalamchi-MacEwen avaskiiler nekroz smnfla-
ma sistemi kullanildi. Klinik ve radyolojik sonuglar, yag
gruplarina ve kalga cikik seviyelerine gore ayri ayri de-
gerlendirildi.

"T'6nnis’in siniflama sistemine gore, 22 (%24.2) kal-
ca Tip 2, 38 (%41.8) kal¢ca Tip 3, 31 (%34.1) kalca Tip
4 olarak saptandi. Hastalarin ameliyat sirasinda ortala-
ma yagt 34 (dagilm: 18-96) ay idi. Grup 1’de 50 kalca
(%54.94), Grup 2’de 18 kal¢a (%19.78) ve Grup 3’de
23 kalga (%25.27) yer aldi. Ortalama takip stiresi 60
(dagilim: 24-158) ay idi.

Hastalar genel anestezi veya genel anestezi ile kom-
bine kaudal anestezi altinda ameliyata alindi. Addiiktor
kas gerginligi olan kalcalarda, agik veya perkutan ol-

mak iizere addiiktor tenotomi uygulandi. Iliofemoral
kesi ile kalga eklemine ulasildi. liopsoas tenotomisi,
pulvinar dokularin uzaklagtirilmasi, ligamentum teres
eksizyonu, transvers asetabuler bagin gevsetilmesi ve
acik rediiksiyon rutin olarak tiim hastalara uyguland.
Limbus rutin olarak eksize edilmedi ancak, eger inver-
te ve rediiksiyonu engelleyici durumda ise diklemesine
gevsetme kesileri yapildi. Iliak apofiz bisturi ile poste-
rior 1/3 kismina kadar kesildi ve ilium subperiostal ola-
rak periost elevatorii ile yumusak dokulardan siyrildi.
Dar ve egri bir osteotom ile iliak kanadin lateral kor-
teksinden osteotomiye baglandi. Spina iliaka anterior
inferiorun biraz tzerinden baglayan osteotomi eklem
kapsiiliintin 1 cm proksimalinden paralel olarak egri bir
sekilde posteriora dogru ilerletildi. Skopi ya da rontgen
kontrolii ile osteotomun yo6neliminin dogrulugu kon-
trol edildikten sonra 1.5 cm daha ilerletilerek iliak ka-
nadin lateral korteksinin osteotomisi tamamlandi. Tliak
kanadin medial korteksine de lateral korteksteki oste-
otomi hattina paralel olacak sekilde osteotomi yapild.
Her iki osteotomi tamamlandiktan sonra iliak kanadin
anteriorundan spina iliaka anterior siiperioru da icine
alan, tiggen bir kemik grefti alindi. Kemik kama grefti,
oturacag1 yere uymast i¢cin kivriml tarzda sekillendiril-
di. Bir laminer ayiric1 veya elevatorler yardimiyla oste-
otomi hatt agilds, iliumun alt parcast laterale, 6ne ve
distale devrildi; ve greft osteotomi hattina yerlestirildi.
Osteotomi yapildigi sirada cikik olan kalca eklemi ise
bu islem sirasinda rediikte edildi. Ek olarak yumusak
doku stabilitesi i¢in dikkatli bir sekilde kapsiilorafi ya-
pilds. Tliak apofiz dikildi ve cilt kapatildi. Ameliyat edi-
len taraftaki kalga, 20-30° fleksiyonda, 20-30° abdiiksi-
yonda, diz 10-20° fleksiyonda, ayak bilegi nétralde ol-
mak tizere biitiin hastalara pelvipedal al¢1 yapildi. Has-
talar alt hafta pelvipedal al¢1 ve dort hafta da abdiiksi-
yon cihaz ile takip edildi.

Elde edilen verilerin istatistik analizleri SPSS (18.0)
paket programinda yapildi. Faktorler arasinda bir ilig-
kinin olup olmadiginin incelenmesinde Pearson ki-ka-
re testi, acilarin ameliyat 6ncesi ve sonrast degerleri
arasindaki ortalama farklarinin karsilastirilmasinda
Student t-testi kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Ameliyat 6ncesi Al ortalamast 40.53° (dagilim: 26°-
55°) olarak olciildi. Son kontrollerde Al ortalama
12.04° (dagilim 5°-24°), Al’deki diizelme ortalama
28.48° (dagilim 27.13°-29.83°) olarak saptand: (Sekil 1
ve 2). Ameliyat 6ncesi ve son kontroldeki Al ortalama
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bu-
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Sekil 1. (a) Ameliyat 6ncesi pelvis grafisi; 26 aylik kiz hasta; sol GKD. (b) Acik rediksiyon ve PPO sonrasi pelvis gafisi. () 6. yil kontroltinde-

ki pelvis grafisi. (d) 12. yil kontroliindeki pelvis grafisi.

lundu (p<0.01). CE agist ortalama 35.5° (dagilim: 20°-
52°) olarak tespit edildi. Sharp agisi ortalama 42.60°
(dagilum 33°-55°) olarak kaydedildi (Sekil 1 ve 2).
McKay’m klinik degerlendirme kriterlerine gore 81
(%89.0) kalca ¢ok iyi, 2 (%2.2) kalga iyi ve 8 (%8.8)
kalga orta sonug olarak degerlendirildi. Kétii sonugla
kargilagilmadi (Tablo 1 ve 2). Ameliyat yas grubunun
artmast ile ¢ok iyi ve iyi sonucun azalmast, istatistiksel

Tablo 1. Modifiye McKay klinik degerlendirme kriterlerine gore
bulunan sonuclarin ameliyat yas gruplarina gére dagili-

olarak anlamli bulundu (p<0.01). Benzer sekilde, kalca
cikik seviyesinin artmasi ile ¢ok iyi ve iyi sonucun azal-
mast, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

Sever’in radyolojik degerlendirme kriterlerine gore
79 (%86.8) kalca ¢cok iyi, 7 (%7.7) kalca iyi ve 5 (%5.5)
kalca orta sonug olarak degerlendirildi. Kétii sonugla
kargilagilmadi (Tablo 3 ve 4). Ameliyat yas grubunun
artmast ile ¢ok iyi ve iyi sonucun azalmast, istatistiksel

Tablo 2. Modifiye McKay klinik degerlendirme kriterlerine gore
bulunan sonuclarin Ténnis’in - siniflama  sistemiyle
siniflandirlmis kalca gruplarina dagiimi..

mi.
Ameliyat yasi Cok iyi iyi Orta Kotii Kalca gruplari Cok iyi iyi Orta Kétii
18-24 ay 50 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) Tonnis Tip 2 22 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
24-36 ay 11 (%61.1) 0 (%0) 7 (%38.9) 0(%0) Tonnis Tip 3 38 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
36 ay ve Ustl 20 (%87.0) 2 (%8.7) 1 (%4.3) 0 (%0) Tonnis Tip 4 21 (%67.7) 2 (%6.5) 8 (%25.8) 0 (%0)
Toplam 81 (%89.0) 2 (%2.2) 8 (%8.8) 0 (%0) Toplam 81 (%89.0) 2 (%2.2) 8 (%8.8) 0 (%0)

(x 31.636, p<0.001)

(x 21.744, p<0.001)
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Sekil 2. (a) Ameliyat dncesi pelvis grafisi; 25 aylik kiz hasta; sol GKD. (b) Acik reduksiyon ve PPO sonrasi pelvis grafisi. (c) 4. ay kon-
troltindeki pelvis grafisi. (d) 4. yil kontroltindeki pelvis grafisi.

olarak anlamli bulundu (p<0.01). Kalga ¢ikik seviyesi-
nin artmasi ile ¢ok iyi ve iyi sonucun azalmast istatistik-
sel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

Kalamchi-MacEwen avaskiiler nekroz siniflama
kriterlerine gore 17 (%18.6) kalcada femur proksima-
linde AVN tespit edildi. Bunlardan 9 (%9.9) kal¢a Tip
1,7 (%7.7) kalga Tip 2, bir (%1.1) kal¢a Tip 3 idi. Tip
4 AVN vyoktu. Olgularin %81.3’inde AVN gelismedi-

Tablo 3. Sever'in radyolojik degerlendirme kriterlerine gére bulu-
nan sonuglarin kalcalarin ameliyat yas gruplarina dagili-

gi tespit edildi (T'ablo 5 ve 6). Ameliyat yas grubunun
artmasi ile AVN gelismesinin artmas: istatistiksel ola-
rak anlamli bulundu (p<0.01). Ay sekilde, kal¢a cikik
seviyesinin artmast ile AVN gelismesinin artmasi ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

Komplikasyon olarak ameliyat sonrast 6. ayda re-
subluksasyon goriilen bir kalgaya yeniden agik rediiksi-
yon ve kapsiil plikasyonu uygulandi. Hastanin ameliyat

Tablo 4. Sever'in radyolojik degerlendirme kriterlerine gére bulu-
nan sonuglarin Ténnis'in siniflama sistemiyle siniflandiril-
mis kalca gruplarina dagilimi.

mi.
Ameliyat yasi Cok iyi iyi Orta Koti Kalca gruplari Cok iyi iyi Orta Kot

18-24 ay 50 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) Tonnis Tip 2 22 (%100) 0(%0) 0(%0) 0 (%0)
24-36 ay 11 (%61.1) 3(%16.7) 4(%22.2) 0(%0) Toénnis Tip 3 38 (%100) 0 (%0) 0(%0) 0 (%0)
36 ay ve Ustu 18 (%78.3) 4(%17.4) 1(%4.3) 0 (%0) Tonnis Tip 4 19 (%61.3) 7 (%22.6) 5(%16.1)  0(%0)
Toplam 79 (%86.8) 7(%7.7) 5 (%5.5) 0 (%0) Toplam 79 (%86.8) 7 (%7.7) 5(%5.5) 0 (%0)

(x 23.078, p<0.001)

(% 26.754, p<0.001)
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Tablo 5. AVN'nin ameliyat yas gruplarina dagilimi.

AVN
Ameliyat yasi Yok Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4
18-24 ay 47 (%94.0) 3 (%6.0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
24-36 ay 9 (%50.0) 2 (%11.1) 7 (%38.9) 0 (%0) 0 (%0)
36 ay ve Ustl 18 (%78.3) 4(%17.4) 0 (%0) 1(%4.3) 0 (%0)
Toplam 74 (%81.3) 9 (%9.9) 7(%7.7) 1(%1.1) 0 (%0)

(x: 36.633, p<0.001)

Tablo 6. AVN'nin Tonnis'in siniflama sistemiyle siniflandiriimis kalca gruplarina gére dagilimi.

AVN
Kalca gruplari Yok Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4
Tonnis Tip 2 22 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Toénnis Tip 3 33 (%86.8) 5(%13.2) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Tonnis Tip 4 19 (%61.3) 4(%12.9) 7 (%22.6) 1(%3.2) 0 (%0)
Toplam 74 (%81.3) 9 (%9.9) 7 (%7.7) 1(%1.1) 0 (%0)

(x 20.970, p<0.01)

sonrast 3. yildaki son kontrol grafisinde Tip 3 AVN
saptandi. Ug hastada suprakondiler femur kirig gelisti.
Yiizeysel yara yeri enfeksiyonu gelisen 2 olgumuz oral
antibiyotik tedavisi ile sorunsuz iyilesti.

Tartisma

GKD’nin tedavisinde asil amag stabil rediiksiyonun
saglanmasidir.”"""” Yiiriime cagindan daha erken do-
nemlerde elde edilen konsantrik rediiksiyon tedavi bi-
timine kadar korunabilmektedir."*"" Yiiriime cag1 ve
ileri yag GKD’li olgularin tedavisinde sadece kapali ya
da acik rediiksiyonla tek seansta bagari elde edilemeye-
bilir.[*'" Olgularin énemli bir kisminda displazi ya da
subluksasyon gelismesi nedeniyle, ikinci bir seansta
pelvik veya femoral osteotomi gerekmistir."”" Sik uy-
gulanan pelvik osteotomilerden birisi de PPO’dur.
PPO’nun diger ameliyatlara karsi en 6nemli tistiinligi,
rotasyon merkezinin kalca eklemine ¢ok yakin olmasi
nedeniyle femur baginda daha iyi bir 6rtiinme elde edil-

mesidir.”" PPO ile yiiksek derecelerde iyilesme elde
etmek miimkiindiir.”” Artmis olan Al’nin diizeltilme-
sinde PPO’nun Salter innominat osteotomisinden da-
ha etkili oldugu farkli caligmalarda belirtilmigtir.""”
PPO ile ge¢ donemde de son derece basarili sonuglar
alindigr bilinmektedir."™""*" Kessler ve ark. ameliyat
oncesi Al ortalamast 33° iken ameliyat sonrasi Al orta-
lamasin1 18°,”" Gordon ve ark. CE agisin1 son kotrolle-
rinde 28° bulmuglardir.”” PPO uygulanan hastalardaki
Al, CE ve Sharp agilarinin farkli caligmalardan elde
edilen sonuglar1 Tablo 7°de gésterilmektedir.”*" Ca-
ligmamizda, ameliyat 6ncesi Al ortalama 40.53° iken
ortalama 5 y1l takip ettigimiz kalcalarin son kontroliin-
deki Al’yi ortalama 12.04°, CE acisini ortalama 35.5°,
Sharp acisini ortalama 42.6° olarak saptadik.

PPO pelvis stabilizasyonunu etkilememesi nedeniy-
le tek seansta bilateral olarak uygulanabilir. Tek ve iki
ayri1 seansta yapilan ardisik ameliyatlar arasinda aneste-
zi stiresi, hastanede yatig siiresi, antibiyotik profilaksisi

Tablo 7. LiteratUrdeki baz calismalarda alinan PPO sonuclari.

Al'de diizelme CE acisi Sharp acisi Klinik sonug Radyolojik sonug AVN
Shea ve ark.?! 17° 38° %100 %0
Faciszewski ve ark.” 22° 35° 40° %98 %98 %0
Vedantam ve ark.?" 30° 36° %80.7 %0
Wada ve ark.?”! 24° 44° %82.3 %76.4
Szepesi ve ark.?! 19° 17° %381 %79 %1
Hamzaoglu ve ark.”” 21° 25° %78 %7
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maliyeti ve toplam hastane harcamasi bakimindan an-
lamli farkhiliklar bulunmugtur.”” PPO’nun bir ézelligi
de ekstremitelerde boy esitsizligi yaratmamasidir.””
Greft, osteotomi hattina sikica yerlestirildiginden dola-
y1 Kirschner telleri gibi tespit araglari kullanilmaz ve
implant ¢ikartinu i¢in ikinci bir cerrahi miidahaleye ge-
rek duyulmaz.” Literatiirdeki bu bilgiler 1s18inda, fe-
mur bagi ile asetabulum arasinda uyumsuzluk olmayan
olgularimizda PPO uyguladik. Bilateral GKD’li vaka-
larimizda ayni seansta bilateral PPO uygulamaktayiz.

Pemberton olgularin %94.3inde iyi sonug aldigini
rapor etmistir.”” Wada ve ark. 7 yagindan biiyiik 17 kal-
caya yaptiklar1 PPO sonrast McKay’in klinik degerlen-
dirme kriterlerine gore %82.3 oraninda ¢ok iyi ve iyi
sonug bildirmiglerdir.”” Szepesi ve ark.”” 80 olgunun
%81’inde bagarili sonu¢ almuglar, Faciszewski ve ark.”
ise 52 kalganin 51’inde cok iyi ve iyi sonug elde etmis-
lerdir. Calismamizda, 81 (%89.0) kalcada ¢ok iyi ve 2
(%2.2) kalcada iyi sonug aldik.

Szepesi ve ark. 80 kalcada %79 radyolojik basar: ra-
por etmislerdir.”” Wada ve ark. 7 yasindan biiyiik 17
kalcada %76.4 radyolojik basar1 bildirmisler,”’ Vedan-
tam ve ark. 16 kalcanin 14’sinde (%80.7) radyolojik
olarak cok iyi ve iyi sonug elde etmiglerdir.”” Caligma-
mizda, Sever’in radyolojik degerlendirme kriterlerine
gore, 79 (%86.8) kalcada ¢cok iyi ve 7 (%7.7) kalcada iyi
sonug bulduk.

Pemberton’un kendi serisindeki ilk ameliyat edilen
300 hastanin 15’inde koksa plana gérmiistiir.”” Gordon
ve ark. caligmalarinda hi¢ AVN gérmediklerini belirt-
mislerdir.”” Benzer sekilde, Hellinger ve Schmidt seri-
lerinde hi¢ AVN goérmediklerini ve bunu tiim hastalara
kisaltct intertrokanterik osteotomi uygulamalarina
bagladiklarini bildirmislerdir.”” Faciszewski ve ark. 52
kalcalik serilerinde hicbir kalcada AVN gérmemisler,"”
Hamzaoglu ve ark. ise 14 kalcaya yapuklari PPO, ki-
saltma, derotasyon ve varizasyon osteotomileri sonrasi
bir kalgada AVN gérmiislerdir.”” Caligmamizda, Ka-
lamchi-MacEwen avaskiiler nekroz siniflama kriterleri-
ne gore 9 (%9.9) kalcada Tip 1, 7 (%7.7) kalgada Tip
2, bir (%1.1) kalcada Tip 3 AVN ile kargilasuk. Tip 4
AVN gozlemlemedik. Ayrica, olgularin %81.3’iinde
AVN gelismedigini tespit ettik. Calismamizda, T'6nnis
Tip 4 kalga ¢cikig1 bulunan, 3 yas tizerinde olan ve ikin-
cil ek cerrahi gerektiren olgularda komplikasyon orani-
nin arttugin gordik. Kalca ¢ikik seviyesi, klinik ve rad-
yolojik sonucu hasta yasindan daha énemli oranda etki-
lemektedir. Toénnis Tip 2 ve Tip 3 kalcalarda sonug
mitkemmel iken, Tonnis Tip 4 kalgalarda sonug ciddi
oranda etkilenmekte, komplikasyon orani artmaktadir.

Sonug olarak, asetabulum femur bagt uyumsuzlugu
olmayan, yirime ¢agindaki gelisimsel kalca displazili
cocuklarin cerrahi tedavisinde, Pemberton perikapsti-
ler osteotomisinin klinik ve radyolojik sonuglarinin ¢ok
iyi oldugunu disiintiyoruz. Bununla birlikte, kalca ¢ikik
seviyesi ve hasta yasinin artmasi ile basar1 orani dis-
mektedir.

Cikar Ortiismesi: Cikar Grtiismesi bulunmadigr belirtilmistir.
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