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Ozet

Saghkh bir vertebral kolonda vertebralar koronal ve transvers diizlem-
lerde notral pozisyonda yer alirlar. Vertebral kolonda herhangi bir ne-
denle bu dizilimin bozulmasina ve koronal planda bir egriligin ortaya
¢tkmasina skolyoz denir. Skolyoz bir hastalik degil, bir bulgudur, defor-
mitedir ve bircok hastaligin bulgusu olarak karsimiza cikabilir. Yapisal
ve yapisal olmayan skolyoz olmak Uzere iki temel gruba ayrilir. Omur-
ganin en yaygin deformitesidir. Bu nedenle skolyozun erken tani ve te-
davisi cok 6nemlidir. Erken tani ile cerrahi tedaviden 6nce uygulanan
rehabilitasyonun yarari buyutktutr. (Romatizma 2006; 21: 27-30)
Anahtar Kelimeler: Skolyoz, omurga

Abstract

In healty vertebral column the vertebrae lie in coronal and transverse
plane. Scoliosis is a lateral deviation of the normal vertical line of the
spine. Scoliosis is not a disease, a sign, a deformity and can be the re-
sult of many diseases. It can be grouped as structural and nonstructu-
ral. It is the most common deformity of the spine. For this reason it is
important to have early diagnosis and treatment for the scoliosis.
Early diagnosis and preoperative rehabilitation is crucial.
(Rheumatism 2006; 21: 27-30)
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Giris

Saglikh bir vertebral kolonda vertebralar koronal ve trans-
vers dizlemlerde nétral pozisyonda yer alirlar. On-arka plan-
da elde edilen bir radyografide C1'den L5'e kadar tim verteb-
ralarin ayni dogrultuda dizildigi gérulur. Koronal planda ayni
cizgi Uzerinde dizilmesi gereken vertebral kolonda herhangi
bir nedenle bu dizilimin bozulmasina ve bir egriligin ortaya
¢ctkmasina skolyoz denir (1-3).

Literattrde ilk kez Hipokrat tarafindan kullanilan skolyoz
esas olarak buytime cagindaki cocuklarda gérilen bir problem-
dir. Skolyoz bir hastalik degil, bir bulgudur, deformitedir ve bir-
cok hastaligin bulgusu olarak karsimiza ¢ikabilir. Skolyoza ¢cogu
hastada vertebralardaki rotasyonel bir deformite de eslik eder
ve bu durum kendisini kaburga kamburlugu (rib hump), skapu-
lar belirginlik ve belde dlzlesme olarak belli eder (2,4).

Skolyoz omurganin en yaygin deformitesidir. Bu nedenle
skolyozun erken tani ve tedavisi cok énemlidir. Erken tani ile
cerrahi tedaviden 6nce uygulanan rehabilitasyonun yarari ba-
yuktar (4).

Etyoloji ve Siniflandirma

Skolyozun siniflandiriimasinda simdiye kadar pek ¢ok yon-
tem denenmistir. Bunlarin blytk cogunlugu etyolojik sinifla-

madir. Amerika'da Skolyoz Arastirma Cemiyeti standardizas-
yonu saglamak ve karisikligi 6nlemek amaciyla yine etyolojisi-
ne dayal bir siniflandirma énermistir. Bu siniflamada skolyoz
yapisal ve yapisal olmayan skolyoz olmak tzere iki temel gru-
ba ayrilmistir (Tablo 1) (2).

Yapisal skolyoz: Omurganin asimetrik lateral egriligidir.
Ayrica vertebralarda sabit rotasyonel deformite olabilir. Ge-
nellikle vertebralar orta hattan konveks tarafa dogru kaymis-
tir. Bircok egrilik olmasi durumunda genellikle ortadaki egri
veya egriler yapisaldir. Yapisal egrilik yana dogru egilmekle
tam olarak duzeltilemez, sabit bir deformite olusmustur (5).

Yapisal olmayan skolyoz: Omurgada ya da onu destekle-
yen yapilarda intrensek degisiklikler ve vertebralarda sabit ro-
tasyonel deformite yoktur. Karsi yana egilmekle, karsi taraf-
taki kaslarin kasilmasiyla ve traksiyonla tamamen duazelir. Her
iki lateral fleksiyon acikligr simetriktir (5).

idiyopatik Skolyoz

BUtun skolyozlu vakalarin %75-80'inde 1-20 derecelik eg-
riler seklinde idiopatik skolyoz olusur. Etyolojide cok sayida
faktorun etkili oldugu sanilmaktadir. Genetik, merkezi sinir
sisteminin rolU, postural denge faktorleri ve postural meka-
nizmalar, vestibluler mekanizmalar, metabolik ve kimyasal
faktorler sorumlu tutulmustur (4).
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Baslangig¢ yasina gore idiopatik skolyozun siniflamasi ise
soyledir: (2,4)

infantil idiyopatik skolyoz: 3 yasindan énce ortaya cikan
yapisal skolyozdur. Erkeklerde daha fazla rastlanir. Genetik
yatkinliktan bahsedilir. Anne yasi daha buyuk olanlarda daha
sik goézlenir. ilerleyen (progressive type) ve gerileyen tip (re-
solving type) olmak Uzere iki tipi vardir. ilerleyen tip genellik-
le hizl bir sekilde ilerler. Gerileyen tip tedaviyle veya tedavi-
siz birkac yil icinde spontan olarak geriler. infantil idiyopatik
skolyozlu hastalarin % 70-90'ini gerileyen tip olusturur.

Juvenil idiyopatik skolyoz: 4-10 yaslari arasinda gelisir. Eg-
rilikler genellikle sag taraftadir ve sirasiyla torasik, ¢ift torasik,
torakolomber ve lomber bélgede bulunur.

Adolesan idiyopatik skolyoz: 10 yasindan, iskelet gelisimi-
nin tamamlanmasina kadar olan gruptur. Kadin erkek orani
3,6:1 seklindedir. Hizli bayume ile egrilik artar. Menars énce-
si yiIl egrinin progresyonu agisindan en riskli ddénemdir.

Yetiskinlerde idiyopatik skolyoz: Yirmi yasin Gzerindeki in-
sanlarda gorulen skolyoz yetiskin (adult) skolyozu olarak ta-
nimlanir. Yetiskinlerde goérulen skolyozlarin cogunlugunu co-
cukluk ve adolesan dénemin idiyopatik skolyozlari olusturma-
sina ragmen, bir bélimUnU de dejeneratif degdisiklikler sonu-
cu gorulen (senescent) skolyoz olusturur. Dejeneratif skolyoz
tipik olarak 6. dekattan sonra goérulur ve olusumunda lomber
disklerin asimetrik dejenerasyonunun belirgin roli vardir.

Noromiiskiiler Skolyoz

Noromauskuler hastaliklarin seyrinde klinik tabloya siklikla
skolyoz da eslik eder. Bu tip patolojileri olan hastalarda, spi-
nal deformiteler yasamin erken dénemlerinde ortaya ¢ikar ve
hizla ilerleyerek agir sakathklara neden olurlar (2,5).

Konjenital Skolyoz

Konjenital skolyoz, intrauterin yasamda vertebral kolonun
olusumu asamasinda ortaya ¢ikan sekillenme (formasyon) ve-
ya segmentasyon kusurlari sonucunda gelisir. Sekillenme ku-
suru hemivertebralara, segmentasyon kusuru ise blok verteb-
ralara ve omurganin bir tarafta bluytmesinin durmasiyla olu-
san ansegmente barlara neden olur. Ayni hastada bu kusurla-
rin ikisi birlikte de goérulebilir (5,6).

Skolyozun Klinik Ozellikleri ve Tani Yéntemleri

Skolyozun erken dénemlerinde hastalarin hi¢ bir yakinma-
si yoktur; ya da varsa bile minimaldir. Bu nedenle pek ¢ok va-

Tablo 1. Skolyozlarin siniflamasi ve skolyoz nedenleri

Yapisal Skolyoz
idiyopatik
Néromuskdiler

Ekstraspinal kontrakttrler
Osteokondrodistrofiler
Konjenital Kemik enfeksiyonu
Metabolik bozukluklar

Lumbosakral bélgeyle iliskili olanlar

Mezankimal bozukluklar
Romatizmal hastaliklar

Travma Tamorler
Yapisal Olmayan Skolyoz
Postdiral inflamasyon
Histerik Bacak esitsizligi

Sinir koku irritasyonu Kalca kontrakttrt

kada tesadtfen tani konulur. Aileyi hekime géturen ilk semp-
tom genellikle goérinttd bozuklugudur. Bazen de, baska bir
amacla ¢ekilen radyografilerde skolyoz fark edilebilir (7).

idiyopatik skolyozda en yaygin semptom asimetridir. ilk
farkedilen bulgu bir omzun daha yiksek olmasidir. Adolesan
idiyopatik skolyozu olan hastalarin %40'i sirt agrisindan yaki-
nir. Hastalar uzun stire ayakta kaldiklarinda agrilarinin arttigi-
ni, yatip uzandiklarinda hemen agrilarinin azaldigini ifade
ederler. Agri ¢cogunlukla egriligin apeksinde veya altindadir.
Gelisen osteoartroza baglidir, faset eklemlerin paralelligi bo-
zulmustur (2).

Fizik muayenede, hasta ayakta dik dururken omuz ve ska-
pula asimetrisi kontrol edilir. Skapulalarin yukseklikleri karsi-
lastirilir. Spindz prosesler isaret parmagi ile izlenerek omurga-
nin egriligi gozlenmeye calisilir. Pelvik oblisite, rélatif ekstre-
mite kisaligi, gévdenin kaymasi (trunk shift) kaydedilmelidir.
Pelvis asimetrisi icin; pelvisin seviyesi parmak uglari krista iliya-
kalara konup direk gézlemle degerlendirilir. Skolyozun néro-
lojik bozukluga mi bagh oldugunu saptamak icin iyi bir néro-
lojik muayene yapilmalidir (2, 4).

Tani icin baslangicta radyografi ¢ekilir. Ama¢ omurgadaki
egriligi dogrulamak, buyukligini ve lokalizasyonunu sapta-
mak ve herhangi bir konjenital anomali varsa ortaya ¢ikarmak-
tir. Cekilen radyografilerin degerlendirilmesiyle skolyozun et-
yolojisi konusunda fikir sahibi olunabilir. Olusum ve segmen-
tasyon yetersizligi konjenital skolyoz tanisi icin yeterlidir. Kisa
ve keskin acili skolyoz nérofibromatozisi, uzun C egrilik néro-
muskuler bir hastalhigi dustindtrir (2). Skolyozun radyolojik
analizini yapmak igin 6ncelikle ug vertebralar ve apikal verteb-
ra belirlenir (Ug vertebra: Egriligin her iki ucunda bulunan ver-
tebralardir.

Apikal vertebra: Egrilik icinde en fazla rotasyon yapmis ve
en lateral yerlesmis vertebradir). Egriligin dlctilmesi icin Skol-
yoz Arastirma Birligi'nce Cobb metodu tavsiye edilmistir (4,8).
Olcim 3 adimda yapilir: Once, st ug vertebra tespit edilir da-
ha sonra alt ug belirlenir ve bu vertebralarin pedikil gélgele-
rine veya u¢ plaklarina paralel ¢izgi cizilir. Bu ¢izgilere indiri-
len dikey cizgiler arasindaki sapma acisi (Ust aci) skolyoz acgisi-
ni verir (Sekil 1). Spinal gelisimin radyolojik olarak 6lcimu igin
en fazla Risser bulgusu kullanilir. Risser bulgusu iliyak apofiz
gelisimine gore 5 evrede derecelendirilir. Risser 1: Henuz ili-
yak apofiz gelisimi baslamamistir, Risser 2: iliyak apofiz gelis-
meye baslamistir, Risser 3: iliyak apofiz tam gelismistir, Risser
4: iliyak apofiz fizyonu baslamistir, Risser 5: iliyak apofizin ili-
yuma flzyonu tamamlanmistir.

Skolyozun tani ve takibinde 6nerilen bir takim invaziv ol-
mayan yontemler de vardir. Skoliyometre, sirt kontur cihazi
gibi. Kemik sintigrafisi, BT veya MR gibi diger gorunttleme
tetkikleri nérolojik disfonksiyonu olan veya cerrahi uygulana-
cak hastalara yapilir (3).

Skolyoz taramalarinda Adam's testi olarak bilinen 6ne
egilme testi yaygin olarak kullanilir. Bu test ile skolyotik
omurganin kaburgalarda yol actigi deformite sirtta rotasyo-
nel ¢ikinti veya asimetri olarak farkedilir (2).

Spinal edriliklerin dogal seyri tam olarak kestirilemez.
Bunlar ilerleyebilir, ayni kalabilir veya nadiren dizelebilir. Bir-
birini izleyen iki veya daha fazla muayenede 5 derece veya
daha fazla artis olmasi progresyon olarak tanimlanir. ilerle-
menin hangi hizda olacagdi, ne kadar stirecegi ve hangi asama-
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da duracag! kesin olarak bilinemez. Progresyon Uzerine etkili
faktorler vardir (2,4):

Cins: Kiz ¢ocuklarinda progresyonun daha ¢ok goruldugu
yénundedir.

Yas: Cocuklarda ve adolesanlarda progresyon en fazla hiz-
I blyame periyodlarinda goézlenmistir. Bu dénem 6zellikle
puberteye ve sekonder seks karakterlerinin ortaya ciktigi za-
mana rastlar.

Egrinin tipi: Cift egrilikler teklere gore; torasik egrilikler
lomber egriliklere gére daha fazla ilerleme gosterirler.

Egrinin bayukltgu: Bayakliuk arttikca progresyon insidan-
si da artmaktadir.

Tedavi

Tedavinin iki amaci vardir: egrinin dlzeltilmesi ve ilerle-
menin durdurulmasidir. Skolyozun tedavisi konservatif ve cer-
rahi yolla dlizeltme veya 6nlemek seklindedir (4).

Konservatif Tedavi

a) Gozlem: Skolyozda ilk yapilacak sey gézlemdir. Genel-
likle hafif egriligi olan genc hastalar 6-12 aylik aralarla incele-
nir. Daha bayuk egriligi olan adolesanlar her 3-4 ayda bir de-
gerlendirilmelidir (4).

b) Eksternal Diizeltme Yéntemleri: Traksiyon, alci, korsele-
me, ortezler ve bunlarin kombinasyonlarindan ibaret bircok
yontem o6nerilmektedir. Genellikle basin¢ konveks tarafa,
dengeleyici basing ise iskeletin pelvis ve gogus kafesi gibi sa-
bit bolumlerine uygulanir (4).

Korselerle tedavinin primer amaci egrinin ilerlemesinin
onlenmesi, sekonder amaci ise deformitenin duzeltilmesidir.
Skolyoz tedauvisi icin cesitli korseler gelistirilmistir. Bunlar ara-
sinda en yaygin kullanilani Milwaukee korsesi olarak bilinen
serviko-torako-lumbo-sakral ortezlerdir (CTLSO Sekil 2). Hazir
modelleri vardir, ancak 6l¢t alinarak yaptirilmasi daha uygun-
dur (2). Termoplastikten yapilmis pelvik bir bélum, bir anteri-
or ve iki posterior cubuktan olusur. Metal ¢ubuklar boyunda
bir halkayla birlesirler. Boyun halkasi, cubuklari stabilize eder.
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Hastanin rahat etmesi icin bogaz ve oksiput seviyesine destek-
ler konmustur. Bunlar servikal distraksiyon yapmak suretiyle,
omurganin boyunda uzamaya, egriliklerde ise dlizelmeye ne-
den olurlar. Cubuklara egri paternine goére pedler eklenir. Pa-
sif olarak 3-4 nokta duzeltici sistem uzerinden calisir. Aktif
elementi pedlerin yarattigi rahatsizlik hissine baglidir. Hasta
pedlerden aktif olarak uzaklasir. Pedler torasik ve torakolom-
ber bolgede guglerini kaburgalar tzerinden, lomber bolgede
paravertebral kaslar yoluyla omurga Uzerinden transvers yon-
de verirler. Milwauke korsenin avantajlari solunumu ve genel
aktivite seviyesini minimal kisitlamasi, hava sirkiilasyonuna
izin vermesi, ¢cocuk blyuduikce boyunun uzatilabilmesi, cocuk
buyudukce ve egri duzeldik¢ce pedlerin yerinin degistirilebil-
mesi, apeksi T7 Uzerindeki egriliklerin kontrolintn yapilabil-
mesi, yuksek cift egrilik paternindeki torasik egrileri de teda-
vi edebilmesidir. Bununla beraber iyilik halinin kalici olmama-
s, tedavi seklinin bazen hastaliktan daha rahatsiz edici olma-
st nedeniyle cesitli tipte torakolumbosakral (TLSO) korseler,
diger adiyla koltukalti breysler gelistirilmistir. Milwaukee kor-
sesi skolyoz tedavisinde son derece etkili olmasina ragmen,
yuksek profili ve kozmetik gérinimi bakimindan hastalar ta-
rafindan ¢ok kabul edilmez. Torako-lombo-sakral ortez koz-
metik acidan daha kabul edilebilir bir korsedir. Ancak kullani-
mi apeksi T8 ve daha asagida olan egriliklerle sinirlidir. Omur-
ga eksternal destek saglayan bu ortez genellikle kopolimer-
den yapilir ve vicuda uygulanirken duzeltici pedler yerlestiri-
lir. izole lomber egriliklerde lumbosakral ortez kullanilir. En
bilineni Boston tipidir. Lomber lordozdaki dizlesmeyi kulla-
narak egdriligi duzeltmeye calisir. Korse ile vakalarin %85-
90'inda ilerleme durur. Hastalar arasinda tedaviye cevap de-
giskendir. Korse ile tedavi basarisi, egriligin dizeltilmesinden
¢ok, progresyonun énlenmesindedir (9,10).

Korse kullanim semasi: Milwaukee korse veya TLSO'lerin
23 saatlik kullanim semasinin en etkili sema oldugu gésteril-
mistir. Temizlik ve egzersiz icin 1 saat cikarilirlar. ilk 6 ay icin-
de %50'lik bir dizelme basarinin en iyi belirleyicisidir. Hasta
iskelet maturitesini kazanana dek korseleme programina de-
vam eder. BUyUmenin durmasi seri 6lcimlerde boyun uzama-
masi ve Risser bulgusunun 4-5 olmasi ile belirlenir. Korseyi ¢i-
karma hizi hekime, skolyozun siddetine, yerine ve hastanin
durumuna gore degisir (10,11).
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¢) Egzersiz Tedavisi: Skolyozda kullanilan egzersizler spi-
nal kontroll saglamak icin postlr egzersizleri (stabilizasyon
egzersizleri), spinal fleksibiliteyi arttirici egzersizler (germe
egzersizleri), yana agirhk aktarma egzersizleri ve solunum eg-
zersizleridir. Skolyotik egriligin konveks tarafindaki kaslarda
gerginlik ve yorgunluk, ligamanlarda ise zorlanma vardir;
konkav kisimdaki yapilarda gigsizlik ve kisalma vardir. Eg-
zersizler spinal fleksibilite ve kas tonustinu duzelterek kas ve
ligaman yorgunluguna bagli rahatsizhdr engellerler, kas gu-
clinG, enduransini ve fonksiyonunu arttirir (12).

Postir egzersizi: Lomber ve servikal lordozu azaltarak
omurgay! uzatmak amaglanir. Lomber lordozu azaltmak igin
pelvisin 6n bolumu yukseltiimeli, arka bélimuU deprese edilme-
lidir. ilki karin kaslari, ikincisi ise gluteal ve arka uyluk kaslari
tarafindan saglanir. PostUr icin en énemli egzersiz pelvik tilt
egzersizidir. Pelvik tilt egzersizleri sirasinda soluk alip verme
ile solunum kaslari kuvvetlendirilir. Pelvik tilt sirasinda karin
kaslarinin 8nemi buyuktar. Bu nedenle karin kaslari da guglen-
dirilmelidir. Simetrik ekstansiyon egzersizleri ile skapulalarin
ve omuzlarin daha uygun seviyede tutulmasi saglanir (3,4).

Fleksibiliteyi Arttirici Egzersizler: Bunlar germe egzersizle-
ri olup asimetrik egzersiz grubu icinde yer alinir. Zeminde ya-
pilan yizme ve emekleme hareketleri omurgayi gerebilir. Ke-
di deve hareketleri ile sirt ve karin kaslari glglendirilerek es-
nekligin arttirilmasina calisilir (4).

a) Klapp'in siriinme egzersizleri vertebral kolonu gererek
etki eder. Bu egzersiz ydnteminde hasta egrinin konveks tara-
finin tersine yonde daireler cizerek saatlerce strunur. Artik
kullanilmamaktadir.

b) Kotrel'in kisaca EDF teknigi (elongasyon, derotasyon ve
lateral fleksiyon) olarak bilinen egzersizleri traksiyonla kombi-
ne edilen egzersizlerdir ve fleksibiliteyi arttirdigi ne strtilmek-
tedir. Traksiyon hastanin kendisi tarafindan aktif olarak uygu-
lanir. Traksiyonun icinde hasta ayaklari ile yik uygulayarak ba-
sa traksiyon uygular. Béylece omurga elonge olur. Bacaklari la-
teral yonde gererek lateral ydnde germe uygulanabilir.

¢) Genel germe egzersizleri ylzUstl pozisyonda yapilabilir
(hiperekstansiyon egz).

Yana Adirlik Aktarma Egzersizleri: Aktif bir postural du-
zeltme olan bu yontemde hasta pelvisi Gzerinde primer egri-
ligin konveksisitesinin tersi yonde govdesiyle agirhk aktarimi
yapar. Gevsemeden 6nce 10 saniye bu sekilde kalr. Bu sekil-
de hasta kendi kas glctni kullanarak egriyi bir stre igin de
olsa dizeltmis olur. Hastalar bu egzersizi giin boyunca mim-
kan oldugunca sik yaparlar (12).

Solunum Egzersizleri: Solunum kaslarini giiclendirmek icin
g6gus kafesinin direncli egzersizi uygulanir. Gogus kafesinin
alt yarisinin hareketini arttirmak icin, karin-gé6gas solunumu
ogretilmelidir (4).

Kas Dengesizliginin Ddazeltilmesi: NoromuUskuler hastalikla-
rin seyri sirasinda skolyoz goérulebilir ve etyolojisinde kas denge-
sizligi sorumlu tutulmaktadir. Kaslarin dikkatlice degerlendirimi
kas glicstizligu veya dengesizligini ortaya koyabilir. Bu durum-
da belli kas gruplarina yonelik direncli egzersizler verilir (12).

d) Elektrik Stimiilasyon: Elektrodlar egrinin konveks tara-
fina, midaksiller ¢izginin posterioruna yerlestirilir. Bu sekilde
spinal deformiteye duzeltici bir gu¢ olusturulur. Elektrik sti-
mulasyon ginde 9 saat uygulanmaktadir. Lateral elektriksel
yuzey stimilasyonu ¢ocuk ve adolesanlarda progresif idiyopa-
tik skolyozun tedavisinde korseye karsi etkin, alternatif bir te-
davidir (2,4,13).

e) Biofeedback: Henliz deneme asamasinda olmasina rag-
men biofeedback potansiyel olarak etkin olabilir (4).
f) Manipiilasyon: Bu konuda kontrollt ¢alisma yoktur (12).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi icin kriterler (4);

1- Omurga gelisimine bakilmaksizin adolesanda gévde asi-
metrisine yol acmis agir deformite olmasi.

2- Eriskin skolyozunda agrinin konservatif yaklasimla
kontrol edilememesi.

3- Korse tedavisi i¢in gecikilmis olmasi (50°'nin Gzerinde
torasik egrilik).

4- Dekompanse S skolyoz (Korse kullanilsa bile ilerler) bu-
lunmasi.

5- 12 yas ve Uzerindeki bir cocukta 40°'den daha buyik eg-
rilik varsa cerrahi girisim genellikle gereklidir.

6- Korse tedavisine ragmen 40°'yi asan bir ilerleme goru-
len egriliklerde cerrahi gerekir.

7- Onemli derecede torasik lordoz varsa cerrahi tedavi ge-
reklidir, ¢inkl korse tedavisine cevap zayiftir.

GuUnUmuzde skolyoz cerrahisinde genellikle posterior giri-
simler tercih edilmektedir. Son yillarda deformitenin Ug¢ bo-
yutlu olarak dizeltilmesine imkan taniyan, tim egrilik boyun-
ca degisik noktalardan vertebralari kavrayan posterior enstru-
mantasyon sistemleri gelistirilmistir. Hangi enstrumantasyon
sistemi kullanilirsa kullanilsin, elde edilen diizelmeyi uzun va-
dede koruyabilmek amaciyla, entrumantasyon sinirlari iginde
kalan vertebralara fizyon yapmak sarttir. Fizyon bélgesinde-
ki segmentte hareket ortadan kalkar (2,14).
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