Arastirma Makalesi / Research Article Diizce Tip Fakiiltesi Dergisi / Duzce Medical Journal
doi: 10.18678/dtfd.506409 2019;21(1):37-41

Semptomatik Aort Darhgi Bulunan Olgularda Mekanik Kapak ve Dikissiz
Biyolojik Kapak Replasmaninin Erken Donem Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

Comparison of Early Results of Mechanical Valve and Sutureless Biological Valve Replacement in
Patients with Symptomatic Aortic Stenosis

Ozcan GUR 0oz
0000:000,,1 -9321-1699 Amac: Bu calismada ileri semptomatik aort darligi bulunan yiiksek riskli hastalarda dikissiz
Selami GURKAN biyoprotez aort kapak ve mekanik kapak replasmam erken dénem sonuglarmnin
0000-0001-3391-9270 karsilastirilmasi amaglandi.
Gerec ve Yontemler: Ocak 2015 ve Eyliil 2018 tarihleri arasinda 34 (18 Erkek, 16 Kadin)
dikissiz biyoprotez aort kapak replasmani (Edwards, Intuity) ve 50 (29 Erkek, 21 Kadin)
mekanik aort kapak replasmani (Medtronic, ATS) yapilan hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin
demografik verileri ve postoperatif 1. ay verilerinin karsilastirilmas: amaglandi.
Bulgular: Mekanik kapak takilan hastalarda ejeksiyon fraksiyonu (EF) 60 (38-69), New
York Kalp Cemiyeti (New York Heart Association, NYHA) siniflamasi 3 (2-4), EuroSCORE
3 (0-7) ve ortalama gradiyent 56 (40-75) mmHg iken, dikissiz kapak kullanilan hastalarda ise
EF 52 (33-68), NYHA 4 (2-4), EuroSCORE 5 (0-7) ve ortalama gradiyent 60 (40-95) mmHg
olarak saptandi. Mekanik aort kapak replasmani yapilan hastalarda es zamanli olarak 9
hastaya koroner bypass, 7 hastaya mitral kapak replasmani ve 2 hastaya trikiispid ring
aniiloplasti yapilmustir. Dikissiz kapak replasmani yapilan grupta 8 hastaya koroner bypass,

Namik Kemal Universitesi Tip 1 hastaya mitral kapak replasmani ve 1 hastaya mitral tamir islemi uygulanmstir. Her iki
Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi AD, ~ grupta da 1 hasta postoperatif ilk 30 giin i¢erisinde ex olmustur.
Tekirdag Sonug: Aort darligina bagh operasyonlarda ileri yas ve komorbiditelerin varligi mortalite ve

morbiditeyi arttirmaktadir. Dikissiz aort kapagi replasmani yiiksek riskli hastalarda diisiik
mortalite ve morbidite, milkemmel hemodinami ve kisa implantasyon siiresi ile giivenli bir
bigimde kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Aort darlig1; dikissiz biyolojik kapak; mekanik kapak; mortalite.

ABSTRACT

Aim: In this study, it is aimed to compare the early results of sutureless bioprosthetic aortic
valve and mechanical valve replacement in high-risk patients with severe symptomatic aortic
stenosis.

Material and Methods: Between January 2015 and September 2018, 34 (18 males, 16
females) patients who underwent sutureless bioprosthetic aortic valve replacement (Edwards,
Intuity) and 50 (29 males, 21 females) mechanical aortic valve replacement (Medtronic, ATS)
were included in the study. It is aimed to compare the demographic data and postoperative 1st
month data of patients.

Results: In patients with mechanical valve insertion, ejection fraction (EF) was 60 (38-69),
New York Heart Association (NYHA) classification was 3 (2-4), EuroSCORE was 3 (0-7)
and mean gradient was 56 (40-75) mmHg, while in patients with sutureless valve EF was
determined as 52 (33-68), NYHA as 4 (2-4), EuroSCORE as 5 (0-7) and mean gradient as
60 (40-95) mmHg. In patients who underwent mechanical aortic valve replacement, 9

Sorumlu Yazar patients underwent coronary bypass, 7 patients underwent mitral valve replacement and 2
Corresponding Author patients underwent tricuspid ring annuloplasty, simultaneously. In patients who underwent
Ozcan GUR sutureless valve replacement, 8 patients underwent coronary bypass, 1 patient underwent
ozcangur@hotmail.com mitral valve replacement and 1 patient underwent mitral repair. In both groups, a patient

died within the first 30 days postoperatively.

Conclusion: Advanced age and the presence of comorbidities increase the mortality and
Gelis Tarihi / Received :01.01.2019 morbidity in operations due to aortic stenosis. Sutureless aortic valve replacement can be safely
Kabul Tarihi / Accepted : 25.03.2019 used in high-risk patients with low mortality and morbidity, excellent hemodynamics and short
Cevrimigi Yaym Tarihi / implantation time.
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GIRiS

Semptomatik aort darligit bulunan olgularda cerrahi
replasman yapilmasi hastalifin tedavisi i¢in en etkili
yontemdir (1,2). Hastalarin yasi, komorbiditelerin varligi,
kardiyak fonksiyonlarin durumu ve beraberinde bagka bir
islem yapilip yapilmamas: hastanin operasyon riskini
dogrudan etkilemektedir. Aort kapak replasman cerrahisi
uzun siiredir basarili bir bigimde yapilsa da hastalarin
%32’si yiiksek riskli hastalardan olugsmakta olup islem
sonrasi mortalite ve morbidite oranlari yiiksektir (3). Yasl,
komorbiditesi olan hastalarda transkateter aort kapak
implantasyonu (Transcatheter Aortic Valve Implantation,
TAVI) umut olmustur. PARTNER 1 ve 2 ¢aligmalarinda
ileri aort darligr bulunan orta ve yiiksek riskli hasta
gruplarinda TAVI iglemi, medikal tedaviye iistiin bulunsa
da cerrahi ile benzer sonuglar elde edildigi bildirilmistir
(4,5). TAVI islemi sonras1 %2 aort riiptiirii, %2 koroner
osteal tikanma, %6 paravalviiler kacak, %5,5 norolojik
olay, leaflet trombozu ve kalici pil ihtiyact gelistigi
bildirilmistir ~ (6). Gelisen bu  komplikasyonlar
konvansiyonel AVR ile karsilagtirildiginda yiiksek oldugu
goriilmektedir (7,8). Bu hasta gruplarinda son dekadda
dikissiz aort kapak kullanimi ile basarili sonuglar elde
edilmektedir. Dikissiz olarak implante edilen bu biyolojik
kapaklarin, kisa aortik kros klemp siiresi, kisa ameliyat
stiresi, diisiik komplikasyon oranlari ve minimal invaziv
kalp cerrahisine uygun olmasi gibi dnemli avantajlari
bulunmaktadir (9). Bu ¢alismada mekanik bileaflet kapak
ve biyolojik dikigsiz aort kapak replasmani yapilan
olgularin erken doénem sonuglarinin karsilagtirilmasi
amaglanmustir.

GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2015 ve Eyliil 2018 tarihleri arasinda semptomatik
ileri aort darlig1 bulunan 34 dikigsiz biyoprotez aort kapak
replasmant (Edwards Intuity, Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA) ve 50 mekanik bileaflet aort kapak
replasmant (ATS valve) (Medtronic, Minneapolis, MN,
USA) yapilan hasta c¢alismaya alindi. Caligmaya
baslamadan 6nce Namik Kemal Universitesi T1p Fakiiltesi
etik kurulundan onay alindi (2018/30/03/03). Calisma
retrospektif olarak veriler toplanarak tamamlandi. Calisma
sirasinda hastalarin New York Kalp Cemiyeti (New York
Heart Association, NYHA) fonskiyonel kapasitesi,
EuroSCORE (Europen System for Cardiac Operative Risk
Evaluation) ve ekokardiyorafik parametreleri
karsilagtirildi. Infektif endokardit sebebiyle aort kapak
cerrahisi yapilan veya beraberinde asendan aort
replasmani yapilan olgular, ekokardiyografide bikiispid
aort saptanan olgular ¢calisma dis1 birakildi.

Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik sternotomi sonrasi arteriyel ve vendz
kaniilasyon yapilarak kardiyopulmoner bypassa girildi.
Kros klemp ve kardiyoplejik arrest sonrasi standart
aortotomi  yapildi.  Aort darligina sebep olan
kalsifikasyonlar ve leafletler 2 mm’lik anulus dokusu
birakilacak sekilde temizlendi. Kapak dlgeri yardimi ile
kullanilacak kapak ol¢iisii belirlenerek uygun o6lgiide
dikissiz biyoprotez kapak acilarak ii¢ dakika siireyle
izotonik serumla yikandi. Beraberinde koroner bypass
yapilacak olgularin distal anastomozlari, mitral kapak
replasmani veya tamiri yapilacak olgularin cerrahileri
yapildi. Ardindan parasiit teknigi kullanilarak dikissiz
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biyolojik kapak anulusa yerlestirildi. Bu teknik sirasinda
leafletlerin en derin kismindan 3 adet plegitli siitiir
gecirilerek dikigsiz biyolojik kapak sneare yardimi ile
anulusa oturtuldu. Kapak 6lciisiine uygun basingta balon
indeflator yardimu ile sisirilerek kapak yerine yerlestirildi
(Kapak ol¢iistine gore 3 ile 5 atmosfer basing araliginda).
Balon indirilerek tasiyici sistem geri gekildi ve parasiit
teknigi i¢in konulan dikigler yerinden alinarak koroner
ostiumlar  kontrol edildi. Ardindan aortotominin

kapatilmasina gecildi (Resim 1).

Resim 1. Dikissiz biyolojik kapak replasmani yapilan
olgunun islem sirasindaki goriinimii

Mekanik aort kapak replasmani yapilacak olgularda ise
plejitsiz kapak siitiirleri ile kapak yerine oturtularak
dikisler baglandi. Koroner ostiumlar kontrol edildikten
sonra aortotominin kapatilmasina geg¢ildi.

Aortotomi kapatilarak kros klemp kaldirilmadan once
koroner bypass yapilan hastalarin proksimal anastomozlari
yapildi. Hava ¢ikarma isleminin ardindan kros klemp
kaldirilarak kardiyopulmoner bypasstan ¢ikildi. Kanama
kontroliinii takiben gegici pace maker teli ve dren
yerlestirilerek sternum celik tellerle yaklagtirildi.
Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde SPSS for Mac v.20
istatistik paket programi kullanildi. Sayisal verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Normal dagilim gosterenler ortalamasstandart
sapma, normal dagilim gostermeyenler ise ortanca
(minimum-maksimum) olarak sunuldu ve Student t testi
veya Mann-Whitney-U testi ile karsilagtirildi. Kategorik
degiskenler say1r ve yiizde olarak belirtildi. Kategorik
degiskenlerin analizi Pearson ki-kare ve Fisher's exact
testleri ile yapildi. Istatistiksel analizlerde p<0,05 olmasi
durumunda anlamli olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 84 hasta alind1. Hastalarin ortalama yas1
65,3+11,8 olarak saptandi1. Hastalarin 47 (%56,0)’si erkek
ve 37 (%A44,0)’si kadin idi. Otuz dort hastaya biyolojik
dikissiz kapak replasmani yapilirken, 50 hastaya mekanik
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bileaflet aort kapak replasmani yapildi. Mekanik kapak
replasmani yapilan hastalarda es zamanl olarak 9 hastaya
koroner bypass, 7 hastaya mitral kapak replasmani ve
2 hastaya trikuspid ring anuloplasti yapilmistir. Dikissiz
kapak replasmani yapilan grupta 8 hastaya koroner bypass,
1 hastaya mitral kapak replasmani ve 1 hastaya mitral
tamir islemi uygulanmistir.

Mekanik kapak hastalarinda ortalama yas 58,3+10,1 iken
biyoprotez replasmani yapilan olgularda ise 75,6+4,2
olarak saptandi. Mekanik kapak replasmani yapilan
hastalarin 29’u erkek ve 21’1 kadin, biyoprotez replasmani
yapilan olgularin ise 18’i erkek ve 16’s1 kadindi
Hastalarin ~ demografik  verileri ve  preoperatif
ekokardiyografik verilerinin karsilastirilmas: Tablo 1°de
gosterilmistir.

Her iki grup arasinda hipertansiyon, diyabetes mellitus,
kronik bdbrek yetmezligi, kronik obstruktif akciger
hastaligi acisindan anlamli fark saptanmadi. Preoperatif
ekokardiyografik verilere bakildiginda biyolojik dikissiz
aort kapak replasmani yapilan grup ile mekanik kapak
replasmani yapilan grup arasinda yas (p<0,001), ejeksiyon
fraksiyonu (p=0,012), NYHA (p<0,001) ve ortalama
gradiyent (p=0,017) acisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu tespit edildi (Tablo 1).

Olgularin peroperatif verilerine bakildiginda, operasyon
siirelerinin dikissiz kapak grubunda anlamli olarak diisiik
oldugu saptandi (p<0,001). Kros klemp siiresi dikissiz
kapak grubunda 49 (25-117) dakika olarak saptanirken
mekanik aort kapak replasmant yapilan grupta 99 (33-171)
dakika olarak saptandi. Toplam bypass siireleri
karsilastirildiginda dikigsiz kapak replasmani yapilan
grupta 64 (42-198) dakika saptanirken, mekanik kapak
grubunda ise 122 (26-202) dakika saptandi. Toplam
bypass siireleri arasindaki farkin da istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriildi (p<0,001). Olgularin postoperatif
donemde yogun bakim yatis, revizyon ve taburculuk
stireleri agisindan herhangi bir fark saptanmadi. Olgularin
peroperatif ve postoperatif verileri Tablo 2’de ayrintili
olarak gosterilmistir. Olgularin postoperatif 1. ay
kontrollerinde mortalite (p=1,000), septum kalinlig1
(p=0,276), endsistolik volim (p=0,077), enddiastolik
volim (p=0,113) ve ortalama gradiyent (p=0,114)
acisindan anlamli fark saptanmadi. Ejeksiyon fraksiyonu
preoperatif donemdeki ekokardiyografi gibi dikissiz kapak
grubunda mekanik kapak grubuna gore anlamli olarak
diisiik saptand1 (p<0,001). Tablo 3’te postoperatif 1. ay
takipleri ayrintili olarak gosterilmistir.

TARTISMA

Tim diinyada semptomatik ileri aort darligi sebebiyle
yilda 200.000 civarinda aort kapak replasman
yapilmaktadir (10). Aort kapak replasmani yapilmasi ileri
aort darligi bulunan olgularda altin standart tedavi
yontemidir (11). Operasyon i¢in yiiksek riskli hastalarda
TAVI, aort kapak replasmanimna alternatif bir ydntem
olarak One c¢iksa da dekalsifikasyon yapilmamasi ve
stentin aniiliise uyguladig1 yiiksek basing paravalviiler
kagak, kapak migrasyonu, leaflet trombozu, aort riiptiird,
kalsifik materyal embolisine bagli nérolojik olay ve kalici
pil gereksinimi gibi ciddi komplikasyonlara sebep
olmaktadir (12). Yiiksek riskli bu hasta gruplarinda
mortalite ve morbidite oranlarinin azaltilmasi ayrica
mekanik kapak ile elde edilen uzun donem basarili
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve preoperatif
ekokardiyografik verileri
Mekanik Dikissiz
Kapak Kapak p
(n=50) (n=34)

Cinsiyet

Erkek 29 (%58,0)  18(%529) -

Kadm 21 (%42,0) 16 (%47,1) ?
Yas 58,3+10,1 75,6+42  <0,001
HT 30 (%60,0) 20 (%58.8) 0,914
KBY 1 (%2,0) 1 (%2.,9) 1,000
DM 30 (%60,0) 20 (%58,8) 0,914
KOAH 16 (%32,0) 14 (%412) 0,389
Ure (mg/dL) 34(20-83)  38(19-84) 0,278
Kreatinin (mg/dL) 0,8 (0,4-1,9) 0,8 (0,7-1,6) 0,613
EF 60 (38-69)  52(33-68) 0,012
Ort. Grd (mmHg) 56 (40-75) 60 (40-95) 0,017
Maks. Grd (mmHg) 85 (60-100) 89 (62-114) 0,173
NYHA Simiflamasi 3(2-4) 4 (2-4) <0,001
EuroSCORE 3(0-7) 5(0-7) 0,002

HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, DM: Diyabetes Mellitus, KOAH:
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, Ort. Grd: Ortalama
Gradiyent, Maks. Grd: Maksimum gradiyent, NYHA: New York Heart Association,
EuroSCORE: Europen System for Cardiac Operative Risk Evaluation, tanimlayici
istatistikler, kategorik degiskenler igin sayr ve yiizde, sayisal degiskenler igin
ortalama+standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir.

Tablo 2. Peroperatif veriler ve postoperatif yogun bakim
ve servis takipleri

Mekanik Dikissiz
Kapak Kapak P
(n=50) (n=34)
Kapak Olgiisii 21 (18-27) 21 (19-23) 0,137
KKZ (dk) 99 (33-171) 49 (25-117)  <0,001
TBZ (dk) 122 (26-202) 64 (42-198)  <0,001
YBU siiresi (giin) 3 (2-8) 3 (2-8) 0,640
Drenaj (mL) 350 (150-1200) 375 (250-1100) 0,602
Revizyon 6 (%12,0) 3 (%8,8) 0,733
Reentiibasyon 5 (%10,0) 1 (%2,9) 0,394
Yatis stiresi (giin) 7 (6-16) 7 (4-24) 0,109

KKZ: Kros Klemp Zamani, TBZ: Toplam Bypass Zamani, YBU: Yogun Bakim Unitesi
Yatis, tamimlayict istatistikler sayisal degiskenler i¢in ortanca (minimum-maksimum)
kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde seklinde verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin postoperatif 1. ay takiplerinde
mortalite ve ekokardiografik veriler

Mekanik Dikissiz
Kapak Kapak P
(n=50) (n=34)
EF 60 (45-68) 50 (30-65) <0,001
Ort. Grd (mmHg) 15 (5-25) 12 (8-26) 0,114
Maks. Grd (mmHg) 25 (18-40) 22(15-32) 0,004
LVESD (mm) 32 (22-44) 32(28-44) 0,077
LVEDD (mm) 52 (42-70) 52 (48-72) 0,113
Septum Kalinlig1 (mm) 12 (9-15) 12 (9-18) 0,276
Mortalite 1 (%2,0) 1 (%2,9) 1,000

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, Ort. Grd: Ortalama Gradiyent, Maks Grd: Maksimum
gradiyent, LVESD: Left Ventricular End Systolic Diameter, Sol Ventrikiil Sistol Sonu
Capi, LVEDD: Left Ventricular End Diastolic Diameter, Sol Ventrikiil Diyastol Sonu
Capi, tammlayic: istatistikler sayisal degiskenler i¢in ortanca (minimum-maksimum)
kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde seklinde verilmistir.
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sonuclarinin elde edilmesi amaciyla biyolojik dikissiz
kapaklarin kullanimi giindeme gelmistir. Bu kapaklarda
mekanik kapak implantasyonundan farkli olarak kapagin
aniiliise tutunmasinda kapak dikisleri kullanilmamaktadir.
Ileri derecede kalsifik aniiliislerde kapak dikislerinin
kalsifik aniiliisten ge¢mesi sorun olmakla beraber islem
sonrasinda aniilisiin yirtilmas: ile paravalviiler kagak
olusumuna sebep olmaktadir (13). Kalsifik aniiliis
temizlendikten sonra dikissiz  biyolojik  kapagin
yerlestirilmesi bu riski ortadan kaldirmakta ve kapagin
altindaki etek yardimi ile mikroembolizasyon riski
azaltmaktadir. Dikigsiz kapak kullanimi operasyon
siiresini  kisaltmaktadir. Operasyon siiresinin uzamasi
kardiyopulmoner bypass sirasinda kanin yapay yiizey ile
daha uzun siire temasina sebep olmakta ve inflamatuar
reaksiyon siklig1 artmaktadir. Mikroembolilere bagli organ
disfonksiyonlarina, mortalite ve morbiditenin artmasina
sebep olmaktadir (14). Bu c¢aligmada yiiksek riskli hasta
grubunda dikigsiz kapak kullanildi ve iglem siiresinin
konvansiyonel yonteme gore anlamli derecede diisiik
oldugunu saptandi. Her iki grupta da islem sonrasi
donemde kapak disfonksiyonu, ndrolojik olay, kapak
trombozu gibi komplikasyonlar ile karsilagiimadi. Islem
sonrasi donemde dikissiz kapak grubu istatiksel olarak
daha yiiksek riskli olmasina karsiik (NYHA, EF,
EuroSCORE) revizyon oranlari, yogun bakim kalis,
reentiibasyon, taburculuk siiresi ve mortalite oranlar
acisindan anlamli fark saptanmadi. Her iki grupta da 1’er
hasta postoperatif donemde diisiik kardiyak output
gelismesine takip kaybedildi.

Operasyon sonrasi donemde AV blok gelismesi ve kalici
pil takilmast hasta konforunu azaltirken morbidite
oranlarinm arttirmaktadir. Dikissiz kapak takilan olgularda
yetersiz  dekalsifikasyon, biiyllk boy kapak tercih
edilmesi, iglem oncesi déonemde sol dal blogunun olmasi
operasyon sonrast donemde AV blok ve kalic1 pil ihtiyaci
sikligimi arttirmaktadir (15,16). TAVI yapilan olgularda
ise AV blok gelisme siklig1 ve kalict pil ihtiyact %26’ya
kadar ¢ikmaktadir (17). Bu calismada her iki grupta da
kalict AV blok ve kalici pil ihtiyacina gereksinim
olmamustir.

Mekanik kapak kullanimi sonrasinda hastalar 6miir boyu
warfarin ~ tedavisi  almaktadir. ~ Warfarine  bagh
komplikasyon o6zellikle yasli ve komorbiditesi bulunan
olgularda yiiksektir (2). Biyolojik dikissiz kapaklarda ise
ilk 3 ay warfarin kullanimi sonrasinda hastalarin warfarin
kullanmasina ihtiya¢ bulunmamasi biiyiik avantaj olarak
gbze ¢arpmaktadir.

Yiiksek riskli hastalarda mekanik kapak kullanimi sonucu
konvansiyonel ydntemlerde mortalite %4-10 arasinda
degismektedir (18). Biyolojik dikissiz kapak takilan
olgularda ise mortalite daha diisiik seyretmektedir.
Kocher ve ark. (19) tarafindan yapilan ¢alismada biyolojik
dikissiz kapak kullanim1 sonrasi 30 giinliik mortalite %2,1
saptanirken, Shrestha ve ark. (9) tarafindan yapilan
calismada da 30 giinliik mortalite %3,4 bulunmustur. Bu
calismada da 30 giinlik mortalite %2,9 olarak saptandi.
Mortalite agisindan diisiik riskli mekanik kapak kullanilan
hastalar ile istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi. Dikigsiz biyolojik kapak uygulamasinin
olumsuz ozellikleri olarak biyolojik tiim kapaklarda
oldugu gibi kapagin yapisal erken dejenerasyonu
sayilabilir. Bu durumda tekrar cerrahi uygulanabilecegi
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gibi TAVI uygulanarak “valve in valve” yapilabilir.
“Valve in valve” uygulanmasi mekanik kapak kullanilan
olgulara gore avantaj saglamaktadir.

Sonug olarak, ileri aort darligi bulunan yiiksek riskli hasta
gruplarinda biyolojik dikigsiz aort kapak kullaniminin
disiik mortalite ve morbidite, miikemmel hemodinamik
performans ile oOzellikle yasli hastalarda ilk tercih
olabilecegi diisiiniilmektedir. Geng hastalarda kullanimi
ile ilgili uzun takip siiresi ve yiiksek hasta sayili
calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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