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Dural arteriovenöz fistül saptanan iki olguda

öncü belirti olarak pulsatil tinnitus

Pulsatile tinnitus as the presenting symptom of dural arteriovenous fistula in two cases

Dr. Serdar AKYILDIZ,1 Dr. Tayfun K‹RAZLI,1 Dr. Ahmet MEM‹fi2

Normal otoskopik bulgular›n efllik etti¤i pulsatil tinni-
tus, gerçekte transvers veya sigmoid sinüs dural ar-
teriovenöz fistül (TSDAVF) gibi çok tehlikeli ve yafla-
m› tehdit edici özellik tafl›yan bir hastal›¤›n tek belir-
tisi olabilmektedir. Tedavi edilmezse, TSDAVF’ler fo-
kal nörolojik bulgulara, intrakranyal hipertansiyon
veya kanamaya ve nihayet ölüme yol açabilirler. Bu
yaz›da, pulsatil tinnitus yak›nmas› ile baflvuran iki ol-
gu sunuldu. ‹ki olguya da TSDAVF tan›s› konduktan
sonra transarteryel embolizasyon uyguland›. Tedavi-
den sonra olgular›n yak›nmalar› kayboldu. 
Anahtar Sözcükler: Arteriovenöz fistül/tan›/tedavi; dura ma-
ter; embolizasyon, terapötik; intrakranyal arteriovenöz mal-
formasyon; pulsatil ak›m; tinnitus/etyoloji; vasküler has-
tal›k/komplikasyon.

Pulsatile tinnitus associated with normal otoscopic
findings may present as the only sign of a potential-
ly life-threatening serious disease such as a dural
arteriovenous fistula (dAVF) of the transverse or sig-
moid sinus. If left untreated, dAVFs may lead to focal
neurologic symptoms, intracranial hypertension, or
hemorrhage, and finally to death. We report two
cases of dAVF presenting with pulsatile tinnitus.
Following diagnosis, both patients underwent
transarterial embolization, after which their symp-
toms resolved.
Key Words: Arteriovenous fistula/diagnosis/therapy; dura
mater; embolization, therapeutic; intracranial arteriovenous
malformations; pulsatile flow; tinnitus/etiology; vascular dis-
eases/complications.

Normal otoskopik bulgular›n efllik etti¤i pulsatil
tinnitus gerçekte dural arteriovenöz fistül (DAVF)
gibi çok tehlikeli ve hayat› tehdit edici potansiyel ta-
fl›yan bir hastal›¤›n tek belirtisi olabilmektedir.[1]

E¤er tedavi edilmezse DAVF’ler fokal nörolojik bul-
gulara, intrakraniyal hipertansiyon veya hemorajiye
ve nihayet ölüme yol açabilirler.[2-4]

Pulsatil tinnitus ile karfl›lafl›ld›¤›nda s›kl›kla orta
kulak efüzyonlar›, vasküler tümörler, varyasyon ve

anomaliler, aterosklerotik karotid arter hastal›¤›, fib-
romusküler displazi ve benign intrakraniyal hiper-
tansiyon gibi etyolojiler araflt›r›l›r. 

Kullan›lan görüntüleme yöntemleri aras›nda bilgi-
sayarl› tomografi (BT), ultrasonografi (USG), manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG) ve manyetik rezo-
nans arteriyografi (MRA) ve venografi (MRV) say›la-
bilir. Ancak MRG ya da MRA/MRV’de patolojiye
rastlanmamas›, DAVF’yi kesin olarak d›fllamaz.[1-6]
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Dural arteriovenöz fistüller tüm intrakraniyal ar-

teriovenöz malformasyonlar›n %10-15’ini oluflturur

ve en s›k sigmoid ve transvers sinüsleri çevreleyen

durada geliflir (TSDAVF).[7,8] Do¤ufltan ya da edinsel

olabilir. Edinsel TSDAVF’ler travma, enfeksiyon

sonras› veya hamilelikle iliflkili venöz tromboz son-

ras› geliflebilece¤i gibi s›kl›kla idiyopatiktir. Etyoloji

ile ilgili birçok görüfl bildirilmekle birlikte bu konu-

da kesin bir görüfl birli¤i oluflmam›flt›r.

Dural arteriovenöz fistüllerde hastal›¤›n progno-

zunu belirleyen en önemli faktör venöz yap›lanma-

d›r. Fistülün drenaj yolu üzerinde venöz trombozun

bulunmas›, drenaj›n, retrograd olarak bir dural sinü-

se veya kortikal venlere olmas› ve drenaj› sa¤layan

kortikal ven üzerinde ektazi bulunmas›, s›rayla prog-

nozu olumsuz yönde etkileyen unsurlard›r. Trans-

verso-sigmoid fistüllerde venöz drenaja ait olumsuz

prognostik faktörler, tentoryum veya ön kaide yerle-

flimli DAVF’lere göre daha azd›r ancak bulunabilir-

ler. Bu nedenle özellikle anjiyografi s›ras›nda titizlik-

le aranmalar› ve ortaya konmalar› gerekir. Kural ol-

mamakla beraber anjiyografik özellikler hastal›¤›n

bafllang›c›nda daha selimdir ancak zaman içinde

a¤›rlafl›r. Bununla beraber, a¤›r bulgularla baflvuran

veya takipte uzun y›llar boyunca düflük grade’li sey-

reden olgular›n say›s› az de¤ildir. Dural sinüs ya da

kortikal venlere reflü, intrakraniyal venöz drenaj› bo-

zarak venöz infarkt veya kanamaya yol açabilir.[2-4]

Transvers veya sigmoid sinüs dural arteriovenöz

fistülün en s›k belirtisi pulsatil tinnitus iken hastal›k

ilerleyip venöz dönüflte obstrüksiyon artt›kça tinni-

tus azal›r ve hatta kaybolabilir. Asl›nda bu daha teh-

likeli belirtiler ortaya ç›kmadan önce deyim yerin-
deyse tam bir “f›rt›na öncesi sessizlik” durumudur.
Bu nedenle TSDAVF olgular›n›n de¤erlendirilmesi
için venöz drenaj özelliklerine göre gelifltirilen s›n›f-
land›rmalar tercih edilmektedir (Tablo I, fiekil 1a-
c).[7,8] Bu s›n›fland›rmalara göre düflük grade
TSDAVF’lerin tedavisi için endovasküler tekniklerin
ve embolizasyon materyellerinin günümüzde gelifl-
mifl olmas›ndan dolay› transarteriyel ya da transve-
nöz oklüzyon tercih edilmektedir. Ancak grade art-
t›kça bu yöntemlere ek olarak cerrahi ifllemle sinüs
oklüzyonu veya izolasyonu, ya da daha ileri nörofli-
rürjikal giriflimler gerekebilmektedir.[2-4,9-12]

Bu çal›flmada Ege Üniversitesi T›p Fakültesi KBB
Anabilim Dal›’na pulsatil tinnitus yak›nmas› ile bafl-
vuran ve yap›lan incelemeler sonucu TSDAVF tan›s›
konan iki olgu, uygulanan tan›, tedavi yöntemleri ve
sonuçlar› ile sunuldu. Meslek hayat› boyunca her
KBB hekiminin karfl›laflabilece¤i bir yak›nma olan
pulsatil tinnitusun tehlikeli bir hastal›k olan
TSDAVF’nin erken dönem belirtisi olabilece¤i, bu

TABLO I

VENÖZ DÖNÜfi’E GÖRE TSDAVF SINIFLANDIRMASI[4]

Grade I Normal antegrad venöz drenaj

Grade II Antegrad venöz ak›mda azalma, transvers

sinüste retrograd ak›m ve kortikal venöz

ak›m mevcudiyeti

Grade III Normal antegrad venöz drenaj hiç yok,

arterial kan›n drenaj› retrograd transvers

sinüs yolu ve kortikal venlerle

fiekil 1 - (a) Sol eksternal karotis enjeksiyonu ile elde edilen dijital subtraksiyon anjiyogram, say›s›z fistül ve sinüse opak madde geçifli iz-
lenmekte. (b) Sol oksipital arterin selektif anjiyogram›; embolizasyon öncesi fistüller ve sinüse olan kaç›fl izlenmekte. (c) Oksipi-
tal arterin embolizasyon sonras› anjiyogram›; arterin distali ve fistüllere herhangi bir kan ak›m› yok (Olgu 1).

(a) (b) (c)
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aflamada tan› ve tedavisinin daha kolay gerçekleflti-

rilebilece¤i ve bu yüzden üzerine önemle gidilmesi

gereken bir durum oldu¤u vurguland›.

OLGU SUNUMU

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi KBB Anabilim Da-

l›’na pulsatil tinnitus flikayeti ile baflvuran iki kad›n

hasta sunuldu. Bu hastalara ayr›nt›l› KBB muayene-

si ve odyolojik incelemelerden sonra BT, MRG, MRA

gibi görüntüleme yöntemleri sonucu vasküler pato-

loji düflünülerek kesin tan› ve tedavi için anjiyogra-

filer yap›ld›. Her iki hastaya yap›lan ifllemlerde fe-

moral arterden Seldinger yöntemi ile kateterizasyon

sonras› selektif internal, eksternal karotis ve verteb-

robasiler dijital subtraksiyon anjiyogramlar elde

edildi. Transvers veya sigmoid sinüs dural arteri-

ovenöz fistül tan›s› konan hastalara, embolizasyon,

koaksiyal guiding kateter ve mikrokateterizasyon

teknikleri ile embolizan madde olarak histoacryl

glue ve polivinyl alkol partikülleri kullan›larak uy-

guland›. Kontrol anjiyogramlar› yap›ld›ktan sonra

iflleme son verildi.

Olgular

Olgu 1– Elli dokuz yafl›nda kad›n hasta 2001 y›-

l›nda sol kula¤›nda alt› ayd›r mevcut olan pulsatil

karakterli tinnitus flikayetiyle baflvurdu. Öyküsünde

kulak ile ilgili geçirilmifl herhangi bir hastal›k, kafa

travmas› ya da iliflkili olabilecek herhangi bir özellik

saptanmad›. Hasta bu flikayetlerle daha önce bafl-

vurdu¤u hekimler taraf›ndan verilen t›bbi tedavile-
re yan›t alamam›flt›. Otoskopik muayenesi normal-
di. Yap›lan odyolojik testlerde herhangi bir patolojik
bulgu yoktu. Vasküler bir patoloji düflünülen hasta-
n›n yap›lan anjiyografisinde Grade I TSDAVF sap-
tand› (fiekil 1a, b) ve ayn› ifllem s›ras›nda transarte-
riyel embolizasyon uyguland› (fiekil 1c). Kontrol an-
jiyogramlar›nda fistülün tamamen kapand›¤› görül-
dü. ‹fllem sonras› flikayetleri ortadan kalkan hastada
bugüne kadar herhangi bir komplikasyon ya da re-
kürrens geliflmedi.

Olgu 2– Elli sekiz yafl›nda yine bir kad›n hasta
son dört ayd›r sol retroauriküler-temporal bölgede
giderek artan bat›c› tarzda bir a¤r› ve son iki ayd›r
ortaya ç›kan ve gittikçe artan pulsatil tinnitus yak›n-
malar› ile 2002 y›l›nda klini¤imize baflvurdu. Bu fli-
kayetlerle baflvurdu¤u hekimler taraf›ndan BT, MRG
gibi incelemeler yap›lm›fl ancak bunlarda herhangi
bir etyoloji saptanamay›nca östaki disfonksiyonu,
nevralji gibi patolojiler düflünülerek t›bbi tedaviler
uygulanm›flt›. Bu tedavilerle yak›nmalar›nda her-
hangi bir düzelme olmayan hasta bu kez poliklini¤i-
mize baflvurdu. Öyküsünde üç y›l önce varis nede-
niyle geçirmifl oldu¤u bir ameliyat d›fl›nda bir özellik
yoktu. Hastan›n otoskopik muayenesi ve odyolojik
incelemeleri normaldi. Ancak sol temporal bölgeye
yerlefltirilen bir steteskop ile yap›lan oskültasyonda
üfürüm duyulmaktayd›. Böylece vasküler bir patolo-
ji düflünülen hastadan MR anjiyografi istendi ve ar-
teriovenöz fistül düflündüren görüntüler elde edildi

fiekil 2 - (a) Sol karotid manyetik rezonans anjiyogram sagittal kesit; ok ile iflaretli bölgede opak madde tutuluflu muhte-
mel fistüllerden sinüse geçifl izleniyor. (b) Ayn› manyetik rezonans anjiyogram aksiyal kesit izleniyor (Olgu 2).

(a) (b)



(fiekil 2a, b). Kesin tan› ve tedavi için hastaya anji-
yografi önerildi. Anjiyografide Grade I TSDAVF sap-
tand› (fiekil 3a, b) ve yine transarteriyel embolizas-
yon uyguland› (fiekil 3c). Kontrol anjiyogramlar›nda
totale yak›n embolizasyonun sa¤lanm›fl oldu¤u gö-
rüldü. Di¤er bir endovasküler transarteriyel ya da
transvenöz giriflim karar› için hastan›n klinik takibe
al›nmas›na karar verildi. ‹fllem sonras› flikayetleri or-
tadan kalkan hastan›n embolizasyon sonras› alt›nc›
ayda zaman zaman minimal bir üfürüm sesi flikaye-
ti ortaya ç›kt› ve flikayetlerinde artma durumuna gö-
re MRA ve gerekti¤inde anjiyografik kontrol plan-
land›. Ancak halen embolizasyonun birinci y›l›nda
olan hastan›n flikayetlerinde herhangi bir ilerleme ol-
mad›¤› için ek bir giriflime gerek görülmedi.

TARTIfiMA

Pulsatil tinnitusta do¤ru tan› flartt›r çünkü genel-
de tedavi edilebilen bir etyoloji altta yatmaktad›r.
Bunlar aras›nda dural arteriovenöz fistüller, karoti-
ko-kavernöz fistül, aterosklerotik karotid stenoz, ju-
guler bulbus anomalileri, fibromusküler displazi gi-
bi vasküler patolojiler en s›k görülenlerdir.[1,5,6] Bu pa-
tolojiler genellikle BT ve normal MRG ile ortaya ko-
namazlar. Bu durumda MRA ve MRV büyük oranda
tan›ya yard›mc›d›r ama bunlar da sonuç vermezse
erken anjiyografiyi mutlaka düflünmek gerekir.[5,6]

Nitekim bizim iki olgumuzda da konvansiyonel in-
celemeler, BT ve normal MRG incelemeleri sonuç
vermedi, tan›ya ulaflmak için MRA ve nihayet inva-
ziv anjiyografi de gerekti (fiekil 1-3a-c).

Pulsatil tinnitusun nedeni olarak en s›k trans-
vers/sigmoid sinüs dural arteriovenöz fistüller gel-

mektedir. Bunu kavernöz DAVF’ler takip etmekte-
dir.[1,3-8] ‹ki tarafl› kavernöz sinüs fistülleri nispeten
s›k görülse de bunun d›fl›ndaki fistüllerin multipl
yerleflimli olmas› nadirdir.[3,4] Bizim her iki olgumuz-
da da sol tarafta TSDAVF saptand›. Elde edilen se-
rebral anjiyogramlarda herhangi baflka bir yerleflim
saptanmad›.

Transvers veya sigmoid sinüs dural arteriovenöz
fistül olan hastalarda en s›k görülen belirti pulsatil
tinnitus ve a¤r›d›r.[1,3,4,10] Venöz restriktif hastal›¤›n de-
recesine göre fliddetli a¤r›, kraniyal sinir nöropatileri,
görme bozukluklar›, proptozis, disfazi, intrakraniyal
hipertansiyon, hemoraji ve nihayet mortaliteye varan
bulgular oluflabilmektedir.[2-4] Transvers veya sigmoid
sinüs dural arteriovenöz fistülün en s›k belirtisi pul-
satil tinnitus iken hastal›k ilerleyip de venöz dönüflte
obstrüksiyon artt›kça tinnitus azal›r ve hatta kaybola-
bilir. Asl›nda bu daha tehlikeli belirtiler ortaya ç›kma-
dan önce deyim yerindeyse tam bir “f›rt›na öncesi
sessizlik” durumudur. Bu nedenle tüm DAVF’lerde
oldu¤u gibi TSDAVF’lerde de derecelendirme venöz
dönüfl restriksiyonu göz önüne al›narak yap›lmakta-
d›r (Tablo I, fiekil 4).[4,7,8] Bu makalede sunulan iki ol-
guda da pulsatil tinnitus mevcut olmakla birlikte
ikinci olguda yak›nmalara retroauriküler-temporal
a¤r› da eklenmiflti. Ancak olgularda daha ileri venöz
restriksiyon göstergesi olabilecek di¤er bulgular ge-
liflmedi. Nitekim yap›lan anjiyografi ile her iki olguda
da normal antegrad venöz ak›m yani Lalwani ve
ark.n›n[8] derecelendirme sistemine göre Grade I
TSDAVF saptand› (fiekil 1a-c, 2a, b).

Transvers veya sigmoid sinüs dural arteriovenöz
fistüllerin tedavisine karar verilirken hastan›n klinik
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fiekil 3 - (a) Sol eksternal karotid anjiyogram; embolizasyon öncesi lateral görüntü. (b) Sol oksipital arterin selektif enjeksiyonu; Olgu
1’deki gibi embolizasyon öncesi fistüller ve sinüse olan kaç›fl izlenmekte. (c) Oksipital arterin subtotal embolizasyonu sonras› diji-
tal subtraksiyon anjiyogram› (Olgu 2).

(a) (b) (c)
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belirtileri ve lezyonun yerleflimi dikkate al›nmal›-

d›r.[2-4] Tedavinin esas hedefi fistülün tamamen kapa-

t›lmas›d›r. Ancak baz› olgularda belirtilerin kontrol

alt›na al›nmas›n› sa¤layan palyatif bir tedavi de ak›l-

c› bir yaklafl›m olabilir.[3] Tedavi yöntemleri olarak

transarteriyel embolizasyon, transvenöz sinüs oklüz-

yonu, cerrahi eksizyon veya obliterasyon ve radyote-

rapi ya da bunlar›n kombinasyonlar› uygulanabil-

mektedir.[2-4,9-12] Transarteriyel embolizasyon, diagnos-

tik anjiyografi s›ras›nda hemen uygulanabilir ve dü-

flük grade lezyonlar için yeterli olabilmektedir.[2,4,10,11]

Ancak venöz restriksiyon geliflmifl ve retrograd kor-

tikal venöz drenaj oluflmuflsa bu ifllem tek bafl›na ye-

terli olmayabilir. Bu durumda transvenöz oklüzyon

ile kombine edilmelidir.[3,4,9,12] Baz› yazarlar TSDAVF

tedavisinde ilk seçene¤in transvenöz oklüzyon oldu-

¤unu savunmaktad›r.[3,9] Buna göre sinüsün hastal›kl›

segmenti tamamen kapat›l›nca bu yöntem tam bafla-

r› sa¤lamaktad›r. Shah ve ark.[4] ise kortikal venöz dö-

nüfl saptanan Grade II ve Grade III olgularda trans-

venöz oklüzyon sonras› sinüsün cerrahi olarak izo-

lasyonunu önermektedirler. Bu da sinüse giren ve ç›-

kan tüm damarsal yap›lar›n koterizasyonu fleklinde
olmal›, sinüsün rezeksiyonundan kaç›n›lmal›d›r.
Grade IV lezyonlarda ise tedavi, transarteriyel embo-
lizasyonla ak›m azalt›ld›ktan sonra yine cerrahidir.
Bu çal›flmada bildirilen iki olguda diagnostik anji-
yografi s›ras›nda Grade I lezyon saptand› ve hemen
gerçeklefltirilen transarteriyel embolizasyonla tedavi
uyguland›. Venöz restriksiyon bulgusu olmayan ol-
gular›n embolizasyon sonras› kontrol anjiyogramla-
r›nda da herhangi bir kaçak izlenmeyince bu tedavi
yeterli görülmüfltür (fiekil 1-3a-c). Embolizasyon ma-
teryali olarak birçok yazar›n da[2,4,9-11] kulland›¤› histo-
acryl glue ve polivinyl alkol partikülleri kullan›ld›.

Transvers veya sigmoid sinüs dural arteriovenöz
fistüllerin endovasküler tedavisi ile ilgili komplikas-
yonlar primer olarak seçilen tedavi yöntemi ile ilifl-
kilidir. Besleyen arterler civar›ndaki kraniyal sinirle-
re de kan ak›m› bozuldu¤unda, embolizasyon son-
ras› bu sinirlerde iskemiler oluflabilir. Shah ve
ark.n›n[4] çal›flmas›nda 20 Grade II olgusunun birin-
de fasial sinir parezisi geliflti¤i bildirilmifltir. Ancak
yine ayn› çal›flmada Grade I olgularda hiçbir komp-

A. Occipitalis

Grade I

Grade III

Grade II

Grade IV

fiekil 4 - Venöz drenaja göre transvers veya sigmoid sinüs dural arteriovenöz fistül s›-
n›fland›rmas›.[4]

A. Meningea media



likasyona rastlan›lmad›¤› belirtilmifltir. Bizim çal›fl-
mam›zda yer alan Grade I iki olguda da transarteri-
yel embolizasyon uyguland› ve herhangi bir komp-
likasyon oluflmad›. Transarteriyel embolizasyonun
potansiyel bir tehlikesi de kortikal venöz drenaj var-
l›¤›nda serebral ven trombozu geliflmesidir. Embolik
ajan›n fistülden ven içine kaçmas› ile venöz infarkt,
hemoraji ya da her ikisi birlikte görülebilir. Böyle bir
durumda nöroflirürjikal giriflim gerekir. Literatürde
bu tür komplikasyonlar bildirilmifltir.[3,4] Transvenöz
yaklafl›mlar›n daha farkl› riskleri olabilmektedir.
E¤er hassas kateter ve k›lavuz teknikleri uygulan-
mazsa duvarlar› ince olan venöz yap›larda manipü-
lasyon s›ras›nda travmatik rüptür geliflebilir.[3] Ayr›-
ca e¤er bir sinüsün oklüzyonu normal serebral do-
kuyu drene eden bir venin obstrüksiyonuna neden
olursa (örn. transvers sinüs için Labbe veni) venöz
infarkt geliflme riski vard›r.[13] ‹leri Grade
TSDAVF’lerde cerrahi giriflimlere gereksinim artt›-
¤›ndan bunlarla ilgili komplikasyonlar da görülebil-
mektedir. Tüm bunlardan da anlafl›labilece¤i gibi er-
ken dönemde tan› konan TSDAVF’lerin tedavisi ko-
lay, komplikasyon riski azd›r. Burada pulsatil tinni-
tus yak›nmas› ile baflvuran bir hastada tan›ya yöne-
lik çabuk ve agresif davranman›n önemini tekrar
vurgulamak gerekir.

Birçok çal›flmada belirtildi¤i gibi TSDAVF’lerin
tedavisinde bazen mükerrer transarteriyel ya da
transvenöz embolizasyon giriflimleri gerekebilmek-
tedir.[2-4,9-11] Özellikle transarteryel yöntemin tek bafl›-
na kullan›ld›¤› veya subtotal olarak embolize edilen
hastalarda nüksler s›k olarak karfl›m›za gelmektedir.
Hastalarda aylar sonra bile yeni fistüller oluflmakta
ve tekrar semptomlar ortaya ç›kabilmektedir. Bu ne-
denle bu olgular›n dikkatli takibi flartt›r. Bizim iki ol-
gumuz da takibimiz alt›ndad›r ve özellikle ikinci ol-
gumuzda embolizasyon sonras› alt›nc› ayda mini-
mal semptomlar ortaya ç›kmaya bafllam›flt›r. Bu has-
tan›n klinik belirtilerinin durumuna göre ikinci bir
diagnostik anjiyografi ve belki de embolizasyon ge-
rekebilecektir.

Sonuç olarak, her KBB hekiminin meslek hayat›
boyunca karfl›laflabildi¤i bir yak›nma olan pulsatil
tinnitus özellikle otoskopik bulgular normal ise ger-
çekte TSDAVF gibi çok tehlikeli ve hayat› tehdit edi-
ci potansiyel tafl›yan bir hastal›¤›n tek belirtisi ola-
bilmektedir. Bu hastal›¤›n erken evrede tan›nmas›
tedavisini kolaylaflt›rmakta ve dolay›s›yla kompli-
kasyon riskini en aza indirmektedir. Bu yüzden za-

man›nda tan› koyma yönünde maksimum çaba har-
canmal›d›r. En yard›mc› tan› yönteminin MR arteri-
yografi/venografi oldu¤u ak›lda tutulmal›d›r. Teda-
vi sonras› uzun süre sonra bile hastal›¤›n tekrar ede-
bilece¤i göz önünde bulundurularak hastalar›n taki-
bi de ayn› ciddiyetle yap›lmal›d›r.
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