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Fast Track Recovery

Özet
Fast-track; erken ekstübasyon, yoðun bakýmda kalýþ süresinin
azaltýlmasý ve erken mobilizasyon ile birlikte hastanede kalýþ
süresinin azaltýlmasýný hedefleyen uygulamalar zinciridir.
1990’lý yýllarýn baþýnda ekonomik nedenlerle seçilmiþ
vakalarda denenmiþ ancak daha sonra yapýlan çalýþmalarda
tüm vakalara uygulanabileceðinin gösterilmesi ile yaygýn
kullaným bulmuþtur. Tüm bu arayýþlarýn ortak amacý, kalp cer-
rahisinde hasta konforunu artýrmak ve maliyeti
düþürmektir. Ancak bu araþtýrmalarda temel ilke hasta
güvenliðini telikeye sokmamaktýr. Biz de bu çalýþmamýzda fast
track uygulanýmýnda yoðun bakýmda kalýþ süresine etki eden
parametreleri araþtýrmayý amaçladýk. 
Þubat 1999 ile eylül 2000 tarihleri arasýnda hastanemize baþvu-
ran açýk kalp ameliyatý olacak 625 hasta çalýþmaya alýndý.
Hastalarýn postop yoðun bakýmda (ICU) kalýþ
sürelerine etki eden parametreler araþtýrýldý. Lojistik
regresyon analizinde ICU de kalýþ süresini uzatan
parametreler olarak: pulmoner komplikasyonlarýn varlýðý
(p=0.03), kan kullanýmý (p=0. 05), intraaortik balon pompa
(IABP) kullanýmý (p=0. 02) anlamlý parametreler olarak
bulduk. 
Hastalarýn erken ekstübasyonlarýnýn saðlanmasý ile pulmoner
komplikasyonlarýn ve özellikle nozokomiyal enfeksiyonlarýn
azalacaðý, kardiopulmoner baypas sýrasýnda komplet
revaskülarizasyonla birlikte iyi bir hemodinamik ve sývý
dengesinin saðlanmasýnýn ise kan ve IABP kullanýmýný
azaltacaðý, böylece ICU’de kalýþ süresinin kýsalacaðý kanýsýn-
dayýz. 

Anahtar Kelimeler:Fast track, post op yoðun bakým, kalp
cerrahisi

Summary
Fast track recovery protocol aims to decrease the time of
hospitalization by early extubation and shortening the period of
intensive care unit stay. In the early 1990 s it was used in
selected cases to decrease cost, however, further studies
showed the possibility of its wider use. The main principle of
the fast-track protocol is to decrease the cost and increase the
patient comfort without compromising the scecurity. The aim
of this study was to identify the predictors of increased
intensive care unit stay.
Between february 1999 and september 2000 625 consecutive
patients undergoing open heart surgery were entered into the

study. Logistic regression analysis showed that postoperative
pulmonary complications (p=0.03), blood usage (p=0.05) and
the use of intra aortic balloon pump (p=0.02) increase ICU
stay.
We speculate that pulmonary complications, particularly the
nosocomial infections, will decrease by early extubation. Pre-
cise surgery and effective cardiopulmonary bypass
management strategies will decrease the blood and intra aortic
balloon pump usage, thus leading to the shortening of ICU
stay.

Keywords: Fast-track recovery, intensive care unit, cardiac
surgery

Giriþ     
Son 10 yýlda kalp cerrahisinde önemli deðiþiklikler olmuþtur.
Bu deðiþiklikler cerrahi, anestezi ve yoðun bakým
teknikliklerini içermekte idi. Cerrahi alanda olan deðiþiklik-
lerin belli baþlýlarý, önce miyokard koruma yöntemlerindeki
deðiþiklikler ve daha sonra off pump uygulanýmlarýdýr.
Anesteziyolojideki temel deðiþiklikler ise uzun senelerdir
hemodinamik stabilitedeki üstünlüðü nedeni ile yaygýn olarak
kullanýlmakta olan opioid (fentanyl) anestezisinin yerine kýsa
etkili, opioid, hipnotik ve nöromusküler bloke edici
farmakolojik ajanlarýn kullanýmý olmuþtur [1-5]. Klasik
uygulaným da hastalarýn postoperatif dönemi stabil
geçirebilmeleri için 20-24 saat entübe ve 36-48 saat yoðun-
bakýmda kalmalarýný gerektirirken [6-8], fast track
uygulanýmý ile entübasyon ve yoðunbakýmda kalýþ sürelerinin
kýsaltýlmasý önemli deðiþiklikler olmuþtur. 
Kalp cerrahisindeki tüm bü geliþimlerin ortak amacý hasta
konforunu artýrmak ve maliyeti azaltmaktýr. Ancak tüm bu
araþtýrmalarda temel ilke hasta güvenliðini telikeye
sokmamaktýr. Biz de bu çalýþmamýzda hemodinamik stabiliteyi
korumadaki üstünlüðü bilinen [9] fentanyl ile fast-track
protokolünün uygulanabilirliðini ve hastalarýn yoðunbakýmda
kalýþ sürelerine etki eden parametrelerin belirlenmesini
amaçladýk. 

Materyal ve Metod
Hastane etik kurul onayý alýndýktan sonra þubat 1999 ile eylül
2000 tarihleri arasýnda, hastanemize baþvuran, açýk kalp
ameliyatý olacak 625 ardýþýk hasta çalýþmaya alýndý. Hastalarýn
447'si erkek, 178'i kadýn olup yaþ ortalamalarý sýrasý ile
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58 ± 10.4, 59.1 ± 11.8 yýl idi. Hastalarýn geçirmiþ olduklarý
operasyonlar Tablo 1’ de görülmektedir. 

Tüm hastalara ameliyat öncesi gece 0, 5 mg alprazolam
(xanax ) PO verildi. Ameliyattan 30 dakika önce 125 mg/kg
midazolam IM uygulandý. Ameliyathaneye alýnan tüm hasta-
lara 16G IV kanül ile damar yolu açýldý ve 100 ml/saat hýzýnda
serum fizyolojik baþlandý. 3 kanal EKG (DII, AvF, V5 ), pals
oksimetre, invaziv arteriyel kanül (18G) ve lokal anestezi altýn-
da sað internal juguler venden 8F introdüser yerleþtirilerek
monitörizasyon saðlandý. Anestezi indüksiyonunda 50 mg/kg
midazolam, 2 mg pancronium’u takiben 25-35 mg/kg fentanyl
ve toplamý 0. 1mg/kg olan pancronium uygulandý. En az 5
dakika (dk) maske ile ventilasyonu takiben endotrakeal
entübasyon saðlandý. Hemodinamik parametreleri uygun olan
vakalarda % 50 oksijen, % 50 N2O ve % 0. 7-1 sevoflurane,
diðerlerine % 50 O2, % 50 hava inhalasyonu saðlandý. Tüm
hastalara 80 mg/kg/saat dozunda midazolam ve vecuronium
infüzyonu baþlandý. Furosemid 0. 5 mg/kg dozunda yapýldý.
Sol internal torasik arter ve sol radial arter çýkarýldýktan sonra
heparin yapýlarak activated clotting time (ACT) 450-600
saniyeye çýkarýldý. Kanülasyonu takiben ekstra korporeal
dolaþýma (EKD) geçildi. EKD süresince hematokrit (Hct) %
25-30, ortalama arter basýncý 50-80 mmHg, pompa debisi enaz
2L/m2 düzeyinde tutuldu. EKD süresince doku perfüzyonun
yeterliliði, arteriyo-venoz parsiyel karbondioksid farký
(Pv-aCO2), laktat düzeyi, idrar çýkýþ hýzý ve kan gazýndan baz
deðiþikliði takibi ile yapýldý. Tüm hastalara orta derecede
hipotermi (32 ºC) uygulandý. Hipotermiyi takiben midazolam

ve vecuronium dozlarý 60 mg/kg/saat hýzýna inildi. Kros klemp
konulmasýný takiben antegrad soðuk kristaloid kardiopleji
uygulandý. Riskli vakalarda antegrad, retrograd soðuk kan
kardioplejisi ve terminal sýcak kan kardiyoplejisi kullanýldý.
Distal anastomozlarýn tamamlanmasýndan sonra kros klemp
kaldýrýlarak kalp çalýþtýrýldý. Aortaya konulan parsiyel lateral
klemp altýnda proksimal anastomozlar tamamlandý. EKD‘dan
çýkýldýktan sonra midazolam ve vecuronium dozlarý 50
mg/kg/saat hýzýna azaltýldý. Cilt kapatýldýktan sonra midazolam
ve vecuronium infüzyonlarý durduruldu.
Postoperatif takip: Hastalar yoðun bakýma alýndýklarýnda
hemen ýsýtýcý battaniye ile ýsýtýlmaya baþlandý. Rektal ýsý 37
ºC’e ulaþtýktan sonra ýsýtýcý battaniye hasta üstünden alýndý.
Titremesi kontrol edilemeyen hastalara, meperidine IM/IV
olarak uygulandý. Analjezi postoperatif 2-3. saatlerde tüm
hastalara diklofenak sodiumun IM uygulanmasý ile saðlandý.
Postoperatif hipertansiyon kontrolünde, kalp hýzý ve
miyokardial kontraktilitesi (EF > %40) uygun olan vakalarda
beta bloker (metaprolol) tercih edildi. Özellikle sistolik
hipertansiyonu olan vakalarda beta bloker kullanýmýna özen
gösterildi. Entübe olan vakalarda hasta uyanýklýðý yakýndan
deðerlendirilerek uyanýk hastalara beta bloker öncesi
midazolam yapýlarak hipertansiyon kontrol edilmeye çalýþýldý. 
Postoperatif yoðun bakýmda hastalar SIMV + pressure support
modunda mekanik ventilatöre baðlandý. Solunum sayýsý 12/dk,
tidal volüm 8-10 ml/kg, FIO2:0. 6, PEEP 0-5 mmHg, pressure
support 10 mmHg, triger sensivitesi –2 cmH20 ayarlandý. Kan
gazý örnekleri alýnarak gerekli ayarlamalar yapýldý. Hastanýn
spontan solunumunun baþlamasýyla solunum sayýsý 8/dk‘ya
daha sonra 4/dk‘ya azaltýldý. Hastanýn solunum eforuna ve
aldýðý tidal volümlere bakýlarak pressure support deðeri tedri-
cen azaltýlarak 4 mmHg düþüldü. Bilinci açýk, PCO2 < 48
mmHg, PH > 7. 30, arteriyel PO2/FIO2 > 250 ve 5 mg/kg/dk
dozundan daha
yüksek oranda dopamin almayan, hemodinamisi stabil, drena-
jý olmayan hastalar ekstübe edildi. Ekstübasyon sonrasý 30 dk,
60 dk, 120 dk‘larda kan gazý, kan þekeri ve elektrolitler alý-
narak gerekli düzeltmeler yapýldý. Postoperatif 20-24 saatlerde
hemodinamik olarak stabil, inotropik ajan almayan, gögüs
tüpleri alýnmýþ hastalar servise verildi ve postop 5. günü
taburcu edildiler. 

Bulgular
Hastalarýmýzýn risk skorlamasýnda EuroSCORE kullanýldý
[11]. Olgularýmýzýn risk faktörleri daðýlýmý Tablo 2'de
görülmektedir. 
Hastalarýmýzýn ortalama entübasyon süreleri 240 ± 230
dakikadýr. Hastalarýmýzý yoðun bakýmdaki kalýþ sürelerine göre
24 saattin altýnda ve üstünde olarak ikiye ayýrýp
incelediðimizde, hastalarýn % 91’inýn yoðun bakýmda kalýþ
süresinin 24 saatten az olduðunu, % 9 hastanýn ise yoðun
bakýmda kalýþ süresinin 24 saatten fazla olduðunu gördük.
Univariate analizde yoðun bakýmda kalýþ süresine etki eden
parametreleri incelediðimizde, etkili olan preoperatif
parametreler Tablo 3’de, operatif parametreler Tablo 4’de ve
postoperatif parametreler Tablo 5’de görülmektedir. Bu
parametrelerden hangisinin diðer parametrelerden baðýmsýz
olarak yoðun bakýmda kalma süresini etkilediðini lojistik
regresyonla araþtýrdýðýmýzda ise pulmoner komplikasyonlarýn
varlýðý (p=0.03), kan kullanýmýnýn (p=0.05) ve IABP kul-
lanýmýnýn (p=0.02) etkili olduðunu gördük. 
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OLGULAR HASTA %
SAYISI

CABG 511 82

MVR 32 5.1

AVR 8 1.3

AVR+MVR 12 1.9

CABG+AVR 12 1.9

CABG+MVR 7 1.1

CABG+LV 6 1
ANEVRÝZMEKTOMÝ

ASANDAN/ARCUS 8 1.3
AORTA MÜDAHALESÝ

POST MI VSD 4 0.6

CABG+ASANDAN AORT 7 1.1
REPLASMANI

DÝÐERLERÝ 18 4.7

Tablo 1: Olgularýn daðýlýmý.

CABG = Koroner baypas ameliyatý ;
MVR = Mitral kapak replasmaný,
AVR = Aort kapak replasmaný ;
LV = Sol ventrikül,
VSD = Ventriküler septal defekt,
MI = Miyokard infarktüsü.
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RÝSK FAKTÖRLERÝ HASTA (%)

60 yaþ üstü 46.1

65 yaþ üstü 28.5

70 yaþ üstü 14.4

Kadýn 28.5

Koroner baypas cerrahisine ilave veya baðýmsýz major 20.2

kardiak prosedür

Geçirilmiþ miyokard infarktüsü ( < 90 gün) 31.4

Preop IV nitrogliserin (kararsýz angina pektoris) 8.8

Acil operasyon (anjio ile ayný gün operasyon) 4.3

Kritik preop. durum (preop VT, VF, masaj, ventilatöre 1.6

baðýmlýlýk, IABP uygulanýmý, inotrop kullanýmý, akut

böbrek yetmezliðinin varlýðý)

Periferik damar hastalýðý 5.9

Kronik böbrek yetmezliði (serum kreatinin > 200 µmol/L) 1.7

KOAH 8.2

Geçirilmiþ kalp cerrahisi 2.7

Post infarkt VSD 0.64

Torasik aorta cerrahisi 2.4

Ejeksiyon fraksiyonu < 50 35.7

Ejeksiyon fraksiyonu < 30 8

ICU de kalýþ süresi 24 p deðeri
saaten fazla olan hasta (%)

Yaþ < 65 yýl 7.7 0.02
Yaþ Ž 65 yýl 13.5
Elektif operasyon 8.2 0.005
Acil operasyon 19.4
Preop USAP yok 8.2 0.003
Preop USAP var 21.4
Preop IV NTG yok 8.5 0.02
Preop IV NTG var 18.9
Preop KKY yok 8.2 0.01
Preop KKY var 36.4
Preop EF > % 30 8.5 0.01
Preop EF • % 30 20.4
EuroSCORE < 5 6.8 0.001
EuroSCORE Ž 5 19.7

ICU de kalýþ süresi 24 p deðeri
saaten fazla olan hasta

(%)
Baypas zamaný < 75 dakika 6.9 0.001
Baypas zamaný Ž 75 dakika 12.7
Krosklemp zamaný < 50 dakika 7.3 0.002
Krosklemp zamaný Ž 50 dakika 13.4
IABP kullanýmý yok 8.4 0.001
IABP kullanýmý var 70
Ýnotrop kullanýmý yok 9.1 0.03
Ýnotrop kullanýmý var 66.7

Tablo 2: 625 vakanýn risk faktörleri daðýlýmý 

VSD = Ventriküler septal defekt,
KOAH = Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý,
VT = Ventriküler taþikardi,
VF = Ventriküler fibrilasyon,
IABP = Ýntra aortik balon pompa

Tablo 3: Univariate analizde yoðun bakýmda kalýþ süresine
etki eden preoperative parametreler.

USAP= Kararsýz angina pektoris,
NTG = Nitro gliserin,
KKY = Konjestif kalp yetmezliði,
EF = Ejeksiyon fraksiyonu.

Tablo 4: Univariate analizde yoðun bakýmda kalýþ süresine
etki eden operative parametreler.
IABP= Ýntraaortik balon pompa

ICU de kalýþ süresi 24 saaten p deðeri

fazla olan hasta ( % )

Entübasyon süresi < 240 dakika 6.2 0.001

Entübasyon süresi Ž 240 dakika 20.9

Drenaj miktarý < 600 ml 7.1 0.002

Drenaj miktarý Ž 600 ml 15.2

Kan kullanýmý yok 6 0.001

Kan kullanýmý var 19.1

Revizyon yok 8.7 0.003

Revizyon var 50

Pulmoner komplikasyon yok 8.7 0.001

Pulmoner komplikasyon var 45.5

Etyoloji Hasta sayýsý
Nörolojik problemler 4
Kardiyak tamponad 1
Aritmi 2
Sternum revizyonu 3
Solunum yetmezliði 4
Pulmoner emboli 1
Mezenter trobozu 1(Ex)
Konjestif kalp yetmezliði 1

Tablo 5: Univariate analizde yoðun bakýmda kalýþ süresine
etki eden postoperative parametreler.

Tablo 6: ICU'e geri gelen hastalarýn daðýlýmý
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Tartýþma
Yüksek doz opioid anestezisinin kullanýmýnýn kalp hýzý
kontrolu, minimal kardiyak depresif etki ve sempatik
stimulasyona oluþan kardiyak yanýtý azaltma gibi hemodi-
namik olumlu etkilerinin olduðu bilinmektedir. Ancak bu
o l u m l u
etkilerine karþýlýk, yüksek doz opioid kullanýmýnýn, hastalarýn
postoperatif uzun süreli ventilatör desteði ihtiyacý
göstermelerine, uzun süre yoðun bakýmda kalmalarýna ve buna
baðlý olarak maliyet artýþýna neden olduðu da bilinmektedir [9].
Erken ekstübasyon ve erken ICU’den çýkýþýn avantajlarýna bak-
týðýmýzda: Kardiyorespiratuvar morbiditede azalma [10],
kardiyak performansda artma [11-13], nozokomiyal
enfeksiyonda azalma [7], yoðun bakýmda hastalara bakým
kolaylýðý [14], düþük maliyet [15,16], hasta konforu ve ICU
doluluðuna baðlý vaka ertelemelerindeki azalma [17] baþlýklarý
altýnda toplayabiliriz. Yoðunbakýmda kalýþ süresine etki eden
baðýmsýz parametrelere baktýðýmýzda pulmoner
komplikasyonlarýn varlýðýnýn (pompa akciðeri, pnömoni,
atelektazi, ARDS, reentübasyon), kan kullanýmýn ve IABP
kullanýmýnýn anlamlý olduðunu, ancak cinsiyet, obesite,
diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik obstrüktif akciðer
hastalýðý (KOAH) varlýðýnýn ICU’de kalýþ süresini artýr-
madýðýný bulduk. Mounsey ve ark.’nýn [18] yapmýþ olduklarý
çalýþmada da bu parametreler ICU’de kalýþ süresini artýrýcý
p r e d i k t i f
faktörler olarak bulunmamýþtýr. Ayný çalýþmada ICU’de kalýþ
süresini artýrýcý baðýmsýz parametreler olarak sol ventrikül
diastol sonu basýncýn 13 mmHg’dan büyük olmasý ve hastalýk-
lý damar sayýsý anlamlý bulunmuþtur. Biz de çalýþmamýzda
univariate analizde ejeksiyon fraksiyonunu (p= 0.01) (ventrikül
fonksiyonunun göstergesi olarak) anlamlý bulduk ancak logis-
tik regresyonda anlamlý bulamadýk. ICU'de kalýþ süresi 24 saat-
ten fazla olan hastalarýn distal anastomoz sayýsý 2.60 ± 1.08,
ICU'de kalýþ süresi 24 saatten az olan hastalarýn distal
anastomoz sayýsý 2.73 ± 0.99 olup anlamlý farklýlýk yoktu
(p=0.39). ICU'den çýkan hastalarýn 17'si (% 2.7) taburcu
olamadan yeniden yoðun bakýma geri dönmüþ ancak sadece bir
tanesi ex olmuþtur. Yoðun bakýma geri gelen hastalarýn
dagýlýmý Tablo 6’da görülmektedir Solunumsal faktörler açik
k a l p
cerrahisinin yaygýn olan morbidite nedenlerinden olup
ameliyat sonrasý % 90’nýn üzerindeki hastada solunumsal
deðiþiklikler olmaktadýr [8]. Bu deðiþiklikler yüzeyel solunum,
fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma [19], göðüs duvarý
hareketlerinde deðiþme [20], hava yolu basýncýnda artma [21],
frenik sinir hasarlarý [22] ve özellikle internal mamarial arterin
(IMA) kullanýldýðý vakalarda statik akciðer volümünün çok
anlamlý bir þekilde azalmasýdýr [23]. IMA kullanýmýnýn statik
akciðer volümünü azaltmasýna raðmen solunumsal morbiditeyi
arttýrmadýðý tespit edilmiþtir [23]. Biz çalýþmamýzda ameliyat
öncesi yapýlan solunum fonksiyon testi ile entübasyon süresi
ve ICU'de kalýþ süreleri arasýnda anlamlý bir iliþki bulamadýk.
Literatürde fast track uygulanan hastalarla klasik yöntemin
uygulandýðý hastalardaki solunum problemleri
karþýlaþtýrýldýðýnda, hem ekstübasyon günü ve hem de
postoperatif 5. gün atelektazi yönünden incelendiðinde her iki
dönemde de fast track uygulanan grupta atelektazilerin anlam-
lý ölçüde az olduðu görülmüþtür [8]. Görüldüðü gibi hastalarýn
erken ekstübasyonlarý ve erken mobilizasyonlarý solunumsal
problemleri önemli ölçüde azaltmakta bu da ICU’de ve

hastanede kalýþ sürelerini kýsaltmaktadýr [8]. 
Açýk kalp cerrahisi sýrasýnda kan kullanýmýnýn en fazla olduðu
dönemlerden biri EKD dönemidir. Bunun nedenleri EKD’ýn
baþlangýç sývýsýna baðlý hemodilüsyon olmasý ve kalp tepesinin
kaldýrýldýðý distal anastomozlarýn yapýldýðý dönemde venöz
dönüþ bozukluðuna baðlý rezervuar seviyesinin düþmesi ve sýk-
lýkla volüm ilavesinin gerekmesidir. Hemodilüsyon nedeni ile
volüm ilavesi de genellikle kan ilavesi þeklinde
yapýlmaktadýr. Geçici olan bu rezervuar seviyesi bozukluðu
venöz kanülün tekrar kontrolu, ameliyat masasýnýn
yükseltilmesi ve Trendelenburg pozisyonuna alýnmasý ile
volüm ilavesinden kaçýnýlabilir. Ayrýca EKD öncesi hastalara
yapýlacak olan diüretik ile idrar çýkýþý artýrýlarak EKD öncesi
hemokonsantrasyon oluþturulabilir. Bu müdahale de volüm
ilavesi gerektiðinde kan yerine sývý kullanýmýna olanak saðlar.
Tüm bu önlemler alýndýðýnda kan kullaným oraný azalmakta ve
fast track uygulanýmýnýn baþarýsý artmaktadýr. Biz çalýþmamýz-
da bu önlemleri alarak kan kullaným oranlarýmýzý %73.1 hasta-
da sýfýr ünite, % 18.8 hastada 1 ünite, % 4.3 hastada 2 ünite, %
2.2 hastada 3 ünite, % 1.6 hastada 4-7 ünite olarak bulduk ve
24 saatten önce ICU’den çýkan hasta oranýmýzý %91‘e yükselt-
tik. Çalýþmamýzda ICU’de kalýþ süresi uzayan hastalardan hiç
biri ex olmazken yoðun bakýma geri alýnan hastalardan sadece
mezenter trombozu olan hasta kaybedildi. EuroSCORE deðer-
ine göre beklenen mortalite 3.7 ± 3.9 (% 95 CI 3.4 ± 3.9) iken,
gerçekleþen mortalite 0.96 ± 0.98 (% 95 CI 0.2 ± 1.7) olarak
bulundu.
Sonuç olarak, pulmoner komplikasyonun varlýðý ICU’de kalýþ
süresini etkileyen önemli bir parametredir. Fast track
protokolünün uygulanmasý ile saðlanan erken ekstübasyon,
özellikle nozokomiyal enfeksiyonlarý, postoperatif
atelektazileri ve diðer pulmoner komplikasyon insidanslarýný
azaltmaktadýr. Perioperatif dönemde uygulanacak olan
hemodinamik ve sývý dengesi idaresi ile birlikte diðer
manevralarla da kan kullanýmýnýn azaltýlabileceði ve tüm bu
önlemlerin alýnmasý ile hastalarýn daha az yoðun bakýmda
kalmalarýnýn saðlanabileceði kanaatindeyiz.
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