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Amaç: Bu çalışmada trunkus arteriozus (TA) tanısıyla 
ameliyat edilen hastaların erken ve orta dönem sonuçları 
değerlendirildi.

Çalışmaplanı:Çalışmamızda Ocak 2003 - Nisan 2010 
tarihleri arasında kliniğimizde TA tanısıyla 19 hasta 
(16 erkek, 3 kız; ort. yaş 76±45 gün; dağılım 11-174) 
gün) ameliyat edildi. Hastaların ortalama ağırlıkları 
3.5±1.8 kg (dağılım 2.7-4.3 kg) idi. Altı hasta (%32) 
yenidoğan döneminde, 13 hasta (%68) ise erken çocuk-
luk döneminde ameliyat edildi. Van Praagh sınıflandır-
masına göre 11 hasta (%58) tip A1, altı hasta (%32) tip 
A2 ve bir hasta (%5) tip A3 idi. Tip A4 olan bir hastaya 
tip-B kesintili arkus aort eşlik ediyordu. Trunkal kapak 
15 hastada (%79) triküspit, dört hastada (%21) tetraküs-
pit idi. Tüm hastalara tek girişimde TA tam düzetme 
ameliyatı yapıldı. Sağ ventrikül pulmoner arter bağ-
lantısı için ksenogreftler kullanıldı. En sık kullanılan 
ekstrakardiyak konduit 14 no sığır juguler ven grefti 
(contegra) idi.

Bul gu lar: Ameliyat sonrası erken ölüm oranı %21.1 (n=4) 
idi. Hastaların ortalama takip süresi 21.9±20.8 ay idi. 
Trunkal kapak yetmezliği dokuz hastada (%60) hafif,  bir 
hastada (%7) orta derecede idi. Altı hastada (%40) pul-
moner arter dallarında darlık gelişti. Dört hastada (%66) 
balon anjiyoplasti yapıldı, iki hastada (%33) stent konuldu. 
Ameliyat sonrası yeniden girişimsiz yaşam oranı ilk bir yıl 
için %100, üç yıl için %69±13 ve beş yıl için %23±15 olarak 
bulundu.

Sonuç:Trunkus arteriozusun tam düzeltme ameliyatı yeni-
doğan ve erken çocukluk döneminde iyi sonuçlarla yapıl-
maktadır. Ameliyat sonrası sağ ventrikül çıkım  yolunda 
gelişen darlıklar yeniden girişim gerektirebilmektedir.

Anah tar söz cük ler: Konduit; cerrahi tamir; trunkus arteriozus.

Background:This study aims to evaluate early and mid-
term results of the patients who were operated for truncus 
arteriosus (TA).

Methods: Between January 2003 and April 2010, 19 patients 
(16 males, 3 females; mean age 76±45 days; range 11 to 174 
days) who underwent surgery due to TA in our clinic were 
included. The mean weight of the patients was 3.5±1.8 kg 
(range 2.7-4.3 kg). Six patients (32%) were operated in 
neonatal period, while 13 patients (68%) were operated in 
early childhood. According to Van Praagh classification, 
11 patients (58%) were type A1, six patients (32%) were 
type A2 and one patient (5%) were type A3. One patient 
with type A4 had accompanying type B-interrupted aortic 
arcus. Truncal valve was tricuspid in 15 patients (79%) and 
tetracuspid in four patients (21%). All patients underwent 
single complete surgical repair of TA. Xenografts were 
used for right ventricular-pulmonary artery connection. The 
most frequently used extracardiac conduit was No 14 bovine 
jugular vein graft (contegra).

Results:Postoperative early mortality rate was 21.1% (n=4). 
The mean follow-up period was 21.9±20.8 months. Truncal 
valve regurgitation was mild in nine patients (60%) and 
moderate in one patient (7%). During follow-up period, six 
patients (40%) developed pulmonary artery stenosis. Four 
patients (66%) underwent balloon angioplasty, while stent 
was implanted in two patients (33%). Reintervention-free 
survival was 100% at one year, 69±13% at three years and 
23±15% at five years.

Conclusion:Complete surgical repair of truncus arteriosus 
results in good outcomes in neonatal and early childhood. 
Reintervention may be  required for the right ventricular out 
flow obstructions.
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Trunkus arteriozus (TA) nadir görülen kalp anoma-
lilerindendir. Doğuştan kalp hastalıklarının %1.4-2.8’ini 
oluşturur. Bu anomalide kalpten çıkan tek bir ana damar 
(trunkal arter) sistemik, pulmoner ve koroner arter dola-
şımını sağlar. Kapaklı konduit kullanılarak tam düzelt-
me ameliyatı ilk kez 1967 yılında Mc Goon ve ark.[1] 
tarafından gerçekleştirilmiştir. Cerrahi tedavi yapılma-
yan hastaların yaklaşık %80’i ilk bir yıl içinde kaybedil-
mektedir.[2] Pulmoner vasküler hastalığın hızla geliştiği 
bu patolojinin erken dönemde tamir edilmesi gerekmek-
tedir.[3] Yoğun bakım ünitelerindeki gelişmeler, daha 
güvenli kardiyopulmoner baypas (KPB) yöntemlerinin 
kullanılması, yenidoğan ve erken çocukluk döneminde 
yapılan ameliyatlardaki başarıyı artırmıştır.[4] Bu çalış-
madaki amacımız kliniğimizde tam düzeltme ameliyatı 
yapılan TA’lı hastaların erken ve orta dönem sonuçlarını 
incelemektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Kliniğimizde Ocak 2003 - Nisan 2010 tarihleri ara-

sında TA tanısıyla 19 hastaya (16 erkek, 3 kız; ort. yaş 
76±45 gün; dağılım 11-174 gün) tam düzeltme ameliyatı 
yapıldı. Hastaların ortalama vücut ağırlıkları 3.4±1.8 kg 
(dağılım 2.7-4.3 kg) idi. Hasta verileri geriye dönük 
dosya taraması yapılarak elde edildi.

Hastaların tanıları ekokardiyografik inceleme ile 
konuldu. Pulmoner arter basınçlarının değerlendirilmesi 
için 4, 5 ve 6 aylık olan üç hastaya kateter-anjiyografi 
yapıldı. Tanı hastaların altısında (%32) yenidoğan, 
13’ünde (%68) erken çocukluk döneminde konuldu. 
Hastaların yaş, cinsiyet, kilo, KPB süresi, aortik kros-
klemp süresi, sirkülatuar arrest süresi, sağ ventri-
kül çıkım yolunda kullanılan konduitlerin özellikleri, 
mekanik solunum desteğine bağlı kalınan süre, yoğun 
bakım ve hastanede kalış süreleri, komplikasyonlar ve 
ölüm oranları kayıt altına alındı. Ameliyat sonrası rutin 
ekokardiyografik kontrolleri ilk yıl üç ayda bir, sonraki 
yıllarda altı ay aralıklarla yapıldı.

Cerrahi tamir
Aorta bikaval kanülasyon sonrası her iki pulmoner 

arter askıya alınarak KPB’ye girildi ve hasta 28 °C’ye 
soğutuldu. Miyokardiyal koruma kan kardiyoplejisi ile 
sağlandı. Tip A1’de ana pulmoner arter trunkal arterden 
çıkış yerinden ayrıldı, tip A2’de her iki pulmoner arter 
orifisi konduite anastomoz edilebilecek genişlikte tek 
bir buton olarak çıkarıldı. Tip A3’de her iki pulmo-
ner arter orifisi genişçe iki ayrı buton olarak trunkal 
damardan ayrıldı. Ayrılan pulmoner arter orifisleri 7/0 
propilen sütürle medial kenarları birleştirilerek konduit 
anastomozuna uygun hale getirildi. Trunkal arterde 
oluşan defektler 17 hastada gluteraldehit ile hazırlan-
mış otolog perikard yama ile iki hastada ise primer 

olarak tamir edildi. Proksimal konduit anostomozu için 
sağ ventrikül üzerine yapılan vertikal infundibulotomi 
yolu ile ventriküler septal defektler polytetrafloraetilen 
(Gore-tex) yama kullanılarak devamlı sütür tekniği ile 
kapatıldı. Sağ ventrikül pulmoner arter devamlılığı için 
ksenogreftler kullanıldı. İlk olarak distal pulmoner arter 
anostomozu yapıldı, daha sonra konduitin proksimal ucu 
geniş açılı kesilerek sağ ventriküle anastomoz edildi.

Kesintili arkus aortun (KAA) eşlik ettiği tip A4 
trunkus arteriyozuslu olguda aortik kanülasyon inno-
minate arterden yapıldı. Bikaval kanülasyonu takiben 
KPB’ye girildi. Her iki pulmoner arter askıya alınarak 
hasta 20 °C’ye soğutuldu ve dolaşım durduruldu. Duktal 
doku çıkartıldıktan sonra transvers arkusla inen aortun 
arka duvarları uç uca birleştirildi, ön kısım perikard 
yama ile genişletilerek aortun devamlılığı sağlandı. 
Dolaşım tekrar başlatılarak trunkus arteriyozusun tami-
ri tamamlandı.

İstatistik

Çalışmada elde edilen tüm veriler Windows için 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA) 15.0 versiyon bilgisayar prog-
ramına yüklendi. Niceliksel değişkenler ortalama ± 
standart sapma (SS), niteliksel değişkenler ise frekans 
dağılımı ve yüzde ile verildi. Takiplerinde yeniden 
girişimsiz izlem süresi ve oranı Kaplan-Meier testi ile 
değerlendirildi. Ameliyat öncesi ve sonrası ölçümlerin 
karşılaştırılmasında Wilcoxon signed rank testi kulla-
nıldı. P değeri ölçümlerinde, p<0.05 değerleri istatistik-
sel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Hasta ve ameliyat özellikleri

Altı hasta (%32) yeni doğan döneminde ameliyat 
edildi. Üç hasta (%16) ameliyat öncesi dönemde kalp 
yetmezliği nedeniyle yoğun bakım ünitesinde mekanik 
ventilatöre bağlı olarak izlenmekteydi. Kesintili arkus 
aortun eşlik ettiği olgu yüksek doz inotrop destek ve 
prostaglandin E1 (PGE1) infüzyonu ile desteklendi. Van 
Praagh sınıflandırmasına göre 11 hasta (%58) tip A1, 
altı hasta (%32) tip A2 ve bir hasta (%5) tip A3 idi. Tip 
A4 olan bir hastaya tip-B KAA eşlik ediyordu. Trunkal 
kapak 15 hastada (%79) triküspit, dört hastada (%21) tet-
raküspit idi. Dokuz hastada (%47) hafif, bir hastada (%5) 
orta derecede trunkal kapak yetmezliği vardı. Ameliyat 
sonrası ortalama mekanik ventilasyon süresi 7.57±5.87 
gün, yoğun bakımda kalış süresi 13.15±7.71 gün ve has-
tanede kalış süresi 21.52±10.34 gün idi. Ortalama KPB 
süresi 165±49 dakika, ortalama aort klemp süresi 79±27 
dakika bulundu. Sağ ventrikül pulmoner arter bağlantısı 
için 15 hastada (%79) sığır juguler ven kapaklı konduiti 
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(Contegra Medtronic, Inc, Minneapolis, MN), iki hasta-
da (%10.5) Labcor konduit (Sulzer Carbomedics, Austin, 
TX) ve iki hastada (%10.5) domuz pulmoner kapaklı 
konduit (Shelhigh; Shelhigh, Inc, Union, NJ) kullanıldı. 
Konduitlerin çapları 13-19 mm arasında idi. Greftlerin 
Z değeri ortalama 3.46±1.42 idi. Hastalara ait veriler 
Tablo 1’de verilmiştir.

Erken dönemde dört hasta (%21.1) kaybedildi. 
Hastaların Kaplan-Meier sağkalım oranları Şekil 1’de 
gösterilmiştir. Kaybedilen hastalardan ikisi ameliyat 
öncesi kalp yetmezliği nedeniyle yoğun bakımda meka-
nik ventilatöre bağlı ve inotropik destek almakta olan 
3 ve 5 aylık hastalardı. İlk hasta ameliyattan sonraki 
1. gün ani gelişen hipotansiyon, hipoksi ve kardiyak 
arrest nedeniyle kaybedildi. İkinci hasta ameliyattan 
sonraki 3. gün düşük kalp debisi nedeniyle kaybe-
dildi. Üçüncü hasta iki aylık iken ameliyat edilmişti. 
Klebsiella pneumoniae pnömonisi ve kandida albicans 
sepsisi gelişen hasta 28. gün çoklu organ yetmezliği 

nedeni ile kaybedildi. Dördüncü hasta serviste takip edi-
lirken beslenme esnasında kusma sonucu gelişen trakeal 
aspirasyon nedeniyle kaybedildi.

 İki hasta ameliyattan sonraki 4. ve 12. saatte cerra-
hi kanama nedeniyle yeniden ameliyata alındı. Böbrek 
yetmezliği gelişen bir hastaya ameliyat sonrası 2. gün 
periton diyalizi başlandı ve beş gün devam edildi. Bir 
hastaya sternum infeksiyonu nedeniyle açık pansuman 
ve yara yeri debridmanı yapıldı.

Yoğun bakım ünitesine sternumu açık olarak geti-
rilen 12 hastanın sternumları ortama 2.31±0.82 gün 
içinde kapatıldı.

Yeniden girişimler

Yaşayan 15 hastanın tümü pediatrik kardiyologlar 
tarafından düzenli olarak takip edildi. Ortalama takip 
süresi 21.94±20.84 ay idi. Ekokardiyografik kontrolle-
rinde sağ ventrikül çıkım yolunda sistolik ≥50 mmHg 
gradient veya sağ ventrikül ∕aort basıncı ≥0.75 olan olgu-
lara girişimsel kateter-anjiyografi yapıldı.

Ameliyat sonrası altı hastada (%40) sağ ventrikül 
çıkım yolu darlığı gelişti. Darlıklar sağ ve sol pulmoner 
arter dallarında idi. Dört hastaya (%66) balon anji-
yoplasti, iki hastaya (%33) ise stent konuldu. Yeniden 
girişim yapılan hastaların beşinde Contegra diğerinde 
Labcor konduit kullanılmıştı. Bu konduitlerin ortalama 
Z değeri 3.21±1.17 idi.

Ameliyat sonrası dönemde yeniden girişimsiz yaşam 
oranı ilk 1. yıl için %100, 2. yıl %94±64, 3. yıl %69±13, 
5. yıl için %23±15 olarak bulundu (Şekil 2). Yeniden 
girişim yapılan hastaların 18 ve 24 aylık ekokardiyog-
rafik kontrollerinde anlamlı darlık saptanmadı. Trunkal 
kapak yetersizliği bir hastada (%7) orta, altı hastada 
(%40) hafif derecedeydi. Üç hastada (%20) hafif dere-
cede triküspit kapak yetmezliği vardı. Ekokardiyografik 

Tablo 1. Hastaların ameliyat öncesi demografik verileri
Anomali Hasta sayısı Yüzde

Trunkal kapak yetmezliği
Hafif 9 47
Orta 1 5

Trunkal yaprakçık sayısı
3 adet 15 79
4 adet 4 21

Ventriküler septal defekt 19 100
Patent duktus arteriozus 1 5.3
Atriyal septal defekt 17 89.5
Trunkus arteriyozus tipleri (Van Praagh)

A1 11 58
A2 6 32
A3 1 5
A4 1 5

Şekil 1. Kaplan-Meier testine göre ameliyat sonrası sağkalım 
oranı.

Aralık Sağkalım

 Ort.±SS

1 hafta 89±0.07
2 hafta 89±0.07
1 ay 84±0.08
2 ay 5 79±0.09
6 ay 79±0.09
1 yıl 79±0.09
2 yıl 79±0.09
5 yıl 79±0.09
>5 yıl 79±0.09
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Şekil 2. Kaplan-Meier testine göre ameliyat sonrası yeniden giri-
şim gerektirmeme oranı.

Takip süresi (ay)

 Aralık Yeniden girişim
 (ay) gerektirmeme

  Ort.±SS

 6 100±0.0
 12 100±0.0
 18 94±6
 24 94±6
 36 69±13
 48 38±15
 60 23±15
 >66 23±15
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kontrollerde tüm hastaların sağ ve sol ventrikül fonksi-
yonları normaldi.

TARTIŞMA
 Trunkus arteriozuslu hastalarda tam düzeltme ame-

liyatlarının başarısı artmıştır. Yirmi yıl öncesine kadar 
ameliyat sonrası erken dönem ölüm oranı %50 civarında 
bildirilmekteydi.[5] Ebert ve ark.nın[6] öncülüğünde ame-
liyatların ilk altı ay içinde yapılmaya başlanmasıyla ölüm 
oranlarında önemli azalma olmuştur. Günümüzde birçok 
merkezde ameliyat sonrası erken dönem ölüm oranları 
%5-10 arasında bildirilmektedir.[3,7] Klinikler ilk yıllar-
daki yüksek ölüm oranlarını hastaların ameliyat öncesi 
kötü kondisyonda olmasına, geç dönemde ameliyat 
edilmelerine ve öğrenme eğrisine bağlamaktadırlar.[8-10] 
Erken dönemdeki ölüm nedenleri sıklıkla kalp yetmez-
liği, pulmoner hipertansif kriz, çoklu organ yetmezliği 
ve sepsistir. Çalışmamızda kötü kondüsyonda ameliyata 
alınan iki hasta (%10) kardiyak nedenlerle kaybedildi, 
birinde ölüme neden olan hızlı gelişen hemodinamik 
bozulma pulmoner hipertansif kriz tablosuna uymakta 
idi. Diğer iki hasta ise kalp dışı nedenlerle kaybedildi.

Ameliyatların ilk aylarda, pulmoner vasküler has-
talığın kalıcı olmadan yapılması gereklidir.[4] Cerrahi 
düzeltme geç dönemde yapılan hastalarda yüksek 
olan pulmoner vasküler direnç düşmemekte ameli-
yat öncesi düzeyde kalmakta veya zamanla artmakta-
dır. İstirahatteki pulmoner vasküler dirençleri ameliyat 
öncesi değerde kalan hastaların eforla pulmoner vaskü-
ler dirençlerinde artış olmaktadır. Bu nedenlerle cerrahi 
tamirin erken dönemde yapılması pulmoner hipertansif 
hastalığın kontrolü açısından önemli bir faktördür.[11,12]

Bazı merkezler ameliyatların ilk üç ay içinde yapıl-
ması gerektiğini belirtirken diğerleri yenidoğan döne-
mini önermektedir.[13-15] Kliniğimizde, hastaları ilk 
haftalarda yüksek olan pulmoner vasküler dirençleri 
düştükten sonra, ilk üç ay içinde ameliyat etmeyi tercih 
etmekteyiz. Çalışmamızda 19 hastanın altısı (%32) yeni-
doğan döneminde ameliyat edildi. Üçüncü aydan sonra 
ameliyat olan hastalar ise kliniğimize geç dönemde 
başvurmuşlardı.

Ameliyat sonrası uzun dönemdeki yaşam kalitesini 
ve yeniden girişim oranını sağ ventrikül çıkım yolunda 
gelişen darlıklar belirlemektedir.[16] Kullanılmakta olan 
greftlerin büyümemesi ve dejenerasyonu nedeniyle yeni-
den girişim gerektirmesi en önemli dezavantajlarıdır.[17] 
Sağ ventrikül çıkım yolundaki darlıklar konduit önce-
sinde, konduit içinde veya pulmoner arter dallarında 
gelişebilmektedir. Bazı yayınlarda darlıkların en sık 
olarak pulmoner arter dallarında görüldüğü bildiril-
mektedir.[18] Neointimal proliferasyon, distal anastomoz 
hattında fibröz pannus gelişimi, aort basısı ve greft 

boyunun iyi ayarlanamaması darlıkların gelişmesinde 
etkili olmaktadır.[19] Pulmoner arter dallarında gelişen 
darlıkların nedeni ise çok açık değildir. Bazı olgularda 
distal anastomoz hattında fibröz pannus gelişmeden 
pulmoner arter dallarında daralma olması ‘‘greftin 
darlık yapıcı etkisi’’ olarak belirtilmektedir.[20] Hickey 
ve ark.[21] homogreft ve Contegra kullanılan olgularda 
pulmoner arter dallarındaki darlıkların aynı sıklıkta 
geliştiğini ve kullanılan greft tipine bağlı olmadığını 
bildirmişlerdir. Çocuklardaki hızlı somatik büyüme 
nedeniyle hastalarımızda mediastende bası ve açılanma 
yapmadan sığabilen mümkün olduğunca geniş greftler 
kullanıldı. Greftlerin Z değeri ortalama 3.46±1.42 idi. 
Konduitlerin özellikleri ile darlık gelişiminin ilişkisini 
araştıran çalışmalardaki sonuçlar farklılık göstermek-
tedir. Hinemann ve ark.[22] 12 mm’den küçük kondu-
itlerde yeniden girişim oranının daha sık olduğunu 
bildirmişlerdir. Karamlou ve ark.[23] ise üç yaş altındaki 
çocuklarda Z değeri +1 ile +3 arasındaki konduitle-
rin en iyi performansı sağladığını, Z değeri +3’den 
büyük konduitlerin erken dejenere olduğunu belirtmiş-
lerdir. Yeniden girişim yapılan hastalarımızın beşinde 
Contegra diğerinde ise Labcor konduit kullanılmıştı. Bu 
konduitlerin ortalama Z değeri 3.21±1.17 idi.

Bazı cerrahlar yeniden girişim oranını azaltmak 
için pulmoner arteri nativ dokularla sağ ventriküle 
anastomoz etmektedir, ancak pulmoner hipertansiyon 
ve uygun olmayan anatomi bu yöntemin uygulanmasını 
kısıtlamaktadır. Chen ve ark.[24] konduitli ve konduitsiz 
tamir yapılan olgularda yeniden girişim oranının değiş-
mediğini bildirmişlerdir. Raisky ve ark.[25] ise konduitsiz 
tamir yapılan olgularda erken ve orta dönemde yeniden 
girişim oranının azaldığını ancak sonuçlarının daha 
geniş olgu serileriyle desteklenmesi gerektiğini belirt-
mişlerdir. Günümüzdeki genel yaklaşım sağ ventrikül 
çıkım yolu tamirinin kapaklı konduitlerle yapılması 
şeklindedir.[3,26]

Girişimsel kardiyoloji uygulamaları yeniden cerrahi 
girişim gereksinimini azaltmakla birlikte tekrarlayan 
darlıklar ve trunkal kapak yetmezlikleri nedeniyle cer-
rahi girişim gerekebilmektedir. Tlaskal ve ark.nın[27] 
yaptıkları çalışmada ortalama 10.6 yıllık takip süresinde 
yeniden cerrahi girişim oranını %36 olarak bildirmişler-
dir. Valvüloplastilerin kısa süreli etkili olması ve orta 
derecedeki trunkal kapak yetmezliklerinin genellikle 
iyi tolere edilmesi nedeniyle ileri derecede yetmezliği 
olmayan olgularda cerrahi girişim önerilmemektedir. 
Ameliyat öncesi bir hastamızda orta derecede trunkal 
kapak yetmezliği vardı. Cerrahi girişim yapılmayan 
hastanın takiplerinde kapak yetmezliğinde artış olmadı.

Trunkus arteriozus olgularına %15 oranında KAA 
eşlik etmektedir.[28] Literatürde bildirilen az sayıdaki 
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yayın küçük hasta gruplarından oluşmaktadır. Bu has-
talarda ameliyat zamanlaması, kalp ve beyin koruma 
teknikleri ve her iki patolojinin eş zamanlı tamiri konu-
larındaki tartışmalar sürmektedir.[29] Konjenital kalp 
cerrahları birliğinin yaptığı çok merkezli çalışmada 
kesintili arkus aort’un varlığı erken dönem ölüm oranı 
ve yeniden girişim için risk faktörü olarak belirtilmek-
tedir.[30] Çalışmamızdaki KAA ile birlikte olan olguda 
her iki patoloji tek ameliyatla düzeltildi. Yeniden girişim 
gerekmeyen hasta sorunsuz olarak takip edilmektedir.

Kanımızca, trunkus arteriozus’lu hastalar tanı 
konulduktan sonra kontrol altında tutularak kalp yet-
mezliği ve pulmoner hipertansiyonun olumsuz etkileri 
gelişmeden ilk üç ay içerisinde ameliyat edilmelidir. Sağ 
ventrikül çıkım yolunda kullanılan konduitlerin sıklıkla 
yeniden girişim gerektirmesi nedeniyle hastaların uzun 
süre düzenli olarak takip edilmesi gerekmektedir.
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Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aşamasında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını 
beyan etmişlerdir.

Finansman
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