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Girifl
Antibiyotik ça¤›ndan önce izole edilip saklanan bakte-

rilerde direnç faktörlerinin bulunmad›¤› ve bugün pratikte
kullan›lan hemen hemen tüm antibiyotiklere bu bakterilerin
duyarl› olduklar› kan›tlanm›flt›r (1). Bugün için ise klinik
önemi bulunan bakterilerde antibiyotik dirençlili¤i ile ilgili
100’den fazla gen bulundu¤u bilinmektedir. Bu mutasyon,
hiç kuflkusuz ki antibiyotik ça¤›n›n ve bu ça¤›n getirdi¤i bi-
linçsiz antibiyotik kullan›m›n›n sonucunda oluflagelmekte-
dir. Zaman›m›z içinde, yeni bir antibiyoti¤in bulunup, pra-
tikte kullan›l›r hale gelmesi için yaklafl›k 100-300 milyon
dolarl›k bir masraf yapmak gerekmektedir. Ayr›ca gelifltiri-
len antibiyoti¤e pratik kullan›m›n› takiben son derece h›zl›
bir flekilde dirençlilik geliflebilmektedir (2-4). Örne¤in pe-
nisilinin 1941 y›l›nda pratik kullan›m alan›na girmesinden
bir y›l sonra Ramelkamp ve Maxon, Staphylococcus aure-
us sufllar›nda dirençlilik oldu¤unu bildirmifller, iki y›l sonra
ise bu bakteriden penisilinaz enzimi ekstrakte edilerek di-
rencin genetik do¤as› ortaya konulmufltur. Bir di¤er yönden
dirençlilik yay›labilir bir özelliktir ve olufltuktan sonra, bü-
yük bir h›zla sadece ayn› tür ve cinsler içinde de¤il, plazmid
ve transpozonlar gibi aktar›labilir genetik materyallerle di-
¤er bakterilere de geçirilebilmektedir. Bu genetik aktar›ma
en güzel örnek Enterobacteriaceae içindeki genetik al›flve-
rifltir. 

Direncin Kayna¤› ve Yay›lmas›
Dirençli mikroorganizmalar art›k sadece hastane kay-

nakl› (nozokomiyal) de¤il, toplumda da boy göstermeye
bafllam›fllar ve bakteriyel hastal›klar›n tedavisinde alterna-
tiflerin tükenmesi gibi bir sonuç do¤urmufllard›r (örne¤in
pnömokoklarda ve gonokoklarda gözlenen ço¤ul ve yüksek
oranl› direnç geliflimi). Bakterilere karfl› antibiyotik silah›
ile yap›lan savaflta çok erken ilan edilen zafer, flu andaki ras-
yonel de¤erlendirmelerle yerini endifleli bir bekleyifle b›rak-
m›flt›r. Gerçekten de 1962 Nobel Ödülü’nü kazanan Sir
McFarlane Burnet’in ödül töreninde dile getirdi¤i “20. yüz-
y›l›n ortas› infeksiyonlar›n kesin eliminasyona u¤rat›laca¤›
tarihi bir an olacakt›r” ifadesi, 1988 y›l›nda bir di¤er No-
bel Ödüllü Dr. Joshua Lederberg taraf›ndan flu flekilde de-
¤ifltirilmekteydi: “‹nsanl›k AIDS’e benzer birçok yeni infek-
siyöz felaketle karfl› karfl›ya kalacak ve dünya üzerindeki
yaflam için yar›flt›¤›m›z mikroorganizmalar, bu gezegen üze-
rindeki etkilerini daha da fazla hissettireceklerdir”. Direnç-
lilik global bir sorundur ve h›zl› ulafl›m, insanlarla birlikte
dirençli mikroorganizmalar›n da h›zla tüm dünya üzerine
yay›lmas›na neden olabilmektedir (Tablo 1) (5).

Geliflmekte olan ülkelerde yaflayan ve hiç antibiyotik

kullanmam›fl bebeklerin bile kolon floralar›nda yüksek dü-
zeyde direnç genleri tafl›yan bakteriler bulunabilmektedir
(6). Kalk›nmada geri kalm›fl bu ülkelerde problemin çok da-
ha a¤›r epidemiyolojik sonuçlar› görülmektedir.

Mikroorganizmalarda dirençlili¤in ortaya ç›kmas› ge-
nellikle mutasyon ve selektif bask›lanma sonucudur. Ayr›ca
genetik transferle de direnç oluflur. Popülasyonda bulunan
direnç belirginleflir ve yay›l›r (diseminasyon) (7,8). Bu me-
kanizmalar› destekleyen baz› objektif kan›tlar bulunmakta-
d›r (9):

[a] Antibiyotik kullan›m›ndaki de¤ifliklik, dirençlilik
prevalanslar›n›n de¤iflmesine yol açmaktad›r (Örnek: Gen-
tamisin yerine amikasin tercih edildi¤inde 1-2 y›l gibi bir
sürede Gram-negatif bakterilerdeki gentamisin direnci düfl-
mekte, amikasin direnci ise aksine yükselmektedir) (fiekil
1) (10).

[b] Nozokomiyal etkenlerde dirençlilik, toplum kaynak-
l› bakterilere göre çok daha fazla orandad›r (Örnek: S.aure-
us sufllar›).

[c] Nozokomiyal salg›nlardan daha çok etkilenen hasta-
lar, infeksiyondan önce daha s›k olarak antibiyotik kullan-
m›fl olanlard›r.

[d] Daha yüksek doz ve daha yo¤un antibiyotik kullanan
kliniklerde dirençli mikroorganizma s›kl›¤› daha yüksektir
(selektif bask›lanma). Örne¤in yo¤un bak›m birimlerinden
izole edilen bakteriler aras›nda dirençlilik oranlar›, hastane-
nin di¤er bölümlerinden izole edilmifl bakterilere k›yasla
çok daha yüksektir.

[e] Daha uzun süre antibiyotik kullanm›fl hastalar, daha
s›k dirençli mikroorganizma kolonizasyonu gösterirler. 

Seçici Bask›lanma
Mikroorganizmalarda antibiyotik uygulanmas›na ba¤l›

seçici bask›lanma (“selective pressure”) nas›l olmaktad›r?
Bu fenomen, en iyi Veldkamp ve arkadafllar› (11) taraf›n-
dan yap›lan basit bir deneyle gösterilmifltir: S›v› bir besi-
yerine belli bir antibiyoti¤e duyarl› bir milyar bakteri ile
birlikte bir adet dirençli bakteri konulur ve bu belli antibi-
yotikle birlikte bir gecelik inkübasyona b›rak›lan besiye-
rinde, ertesi gün canl› ve ço¤alma faz›nda en az bir milyar
dirençli bakteri meydana gelir. Deney tüpünde gerçekleflen
bu olay, günlük yaflant›m›zda da uygunsuz antibiyotik kul-
lan›m›n›n ortaya ç›kartt›¤› bir sonuç olarak karfl›m›za ç›kar
(12). Seçici bask›lanma de¤iflik mikroorganizma ve antibi-
yotik kombinasyonlar›nda, de¤iflik zaman dilimleri içinde
karfl›m›za ç›km›fl, ancak bütün yanl›fl kullan›mlara ve ir-
rasyonel antibiyotik politikalar›na ra¤men baz› bakteriler,
belirtilen seçici bask›lanmadan kendilerini kurtarabilmifl-
lerdir. Bunlar›n en tipik örne¤i hâlâ çok düflük penisilin
MIC de¤erlerine sahip (MIC90 0.012 olarak 50 y›ld›r de-
vam etmektedir) A grubu ß-hemolitik streptokoklar, Tre-
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ponema pallidum spiroketi ve anaerop Gram-pozitif spor-
lu bakterilerdir. O halde, bu bakterilerin neden oldu¤u in-
feksiyonlarda mikrobiyolojik sonuçlar penisilinlerin hâlâ
seçilmesi ilk gereken antibiyotikler oldu¤unu iflaret et-
mektedir. Ancak ülkemizdeki uygulamalar, özellikle üst
solunum yollar› infeksiyonlar›ndaki uygunsuz antibiyotik
kullan›m al›flkanl›klar›, yukar›daki ba¤lam› desteklemek-
ten uzakt›r. Antibiyotik kullan›m› konusunda hiçbir kuru-
luflumuzda, en ufak bir denetim mekanizmas› bulunmama-
s› da bu “özgürlü¤ü” art›rmaktad›r.

Direnç sorununa sadece medikal uygulamalar neden ol-
mamaktad›r. Özellikle veterinerlik hizmetlerinde ve besin
endüstrisinde kullan›lan antibiyotik ve benzeri maddeler
yayg›n bir direnç oluflumuna yol açmaktad›r. Vankomisine
dirençli enterokok (VRE) sorunu ve tetrasikline dirençli
Escherichia coli’nin yayg›nlaflmas› bu tür dirençlili¤e en
güzel örneklerdir (13).

Çapraz Kontaminasyon
Hastanelerin de¤iflik bölümlerinde dirençlili¤in de¤i-

flik olmas›, özellikle yo¤un bak›m birimlerinde daha di-
rençli bakterilerle oluflan infeksiyonlar›n gözlenmesi, çap-
raz kontaminasyon olarak adland›r›lan hastadan hastaya
veya hastadan personele ve tekrar hastaya bulaflma fleklin-
de geliflir ki, bu bulaflman›n önlenmesinde “izolasyon” ve
“dekontaminasyon” pratiklerinin önemi yads›namaz (13).
Yo¤un bak›m birimlerinde s›k karfl›lafl›lan kardiyopulmo-
ner arrest veya a¤›r bir arteriyel kanama gibi stres-kriz an-
lar›nda asepsi ve antisepsinin ikinci plana itilmesi de çap-
raz kontaminasyonun belirginleflmesinde di¤er bir faktör-
dür. ‹nfekte ve kolonize olmufl hastalar›n baflka birim, has-
tane, flehir ve hatta ülkelere transferleriyle de, bu dirençli-
lik genifl bir yay›lma potansiyeli gösterebilecektir. Ayr›ca
yo¤un bak›m birimleri daha yüksek doz antibiyotik tedavi-
lerinin s›k olarak uyguland›¤›, yani seçici bask›lanman›n
daha yo¤un yafland›¤› yerlerdir ve bu uygulamalar birçok
mikroorganizma için lineer bir dirençlilik oran› oluflturur
(10,15,16).

Tablo 1. Direnç Sorunu ile S›k Karfl›lafl›lan Baz› Mikroorganizmalar

Mikroorganizma Dirençlilik Özellik Epidemiyoloji

VR-MRSA Vankomisin Tedavi alternatifi yok ABD, Japonya
VRE Vankomisin Tedavi alternatifi yok ABD (%50)
PPNG Penisilin ve di¤er K›s›tl› alternatif, Rusya (%70)

ß-laktamlar ekonomik kay›p 
Neisseria meningitidis Sülfonamid K›s›tl› alternatif, Tüm dünya

ekonomik kay›p 
Streptococcus pneumoniae ß-laktam direnci Daha pahal› ve Tüm dünya

kombinasyon tedavileri, 
daha invazif hastal›k 

Salmonella-Shigella spp. Tetrasiklinler, TMP/SMX, Alternatif yok, Tüm dünya
kinolon, aminoglikozid, pahal› tedavi 
sefalosporin 

Vibrio spp. Tetrasiklinler, TMP/SMX, Pahal› tedavi Tüm dünya
aminoglikozid, 
sefalosporin

ESBL-Enterobacteriaceae ß-laktam antibiyotikler Pahal› ve kombine Tüm dünya
alternatifler 

Mycobacterium tuberculosis Streptomisin, INH, Alternatif yok Tüm dünya
rifampisin, ETB 

Pseudomonas aeruginosa ‹mipenem, sefalosporin Alternatif yok Tüm dünya
Haemophilus influenzae Ampisilin, TMP/SMX Pahal› alternatif Tüm dünya

VR-MRSA (vankomisine dirençli, metisiline dirençli S. aureus), VRE (vankomisine dirençli enterokok), PPNG (peni-
silinaz üreten gonokok), ESBL (genifllemifl spektrumlu ß-laktamaz) 

fiekil 1. Antibiyotik kullan›m-direnç iliflkisi [Doç.Dr. Mu-
rat Hayran’›n izniyle (10)].
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Risk Faktörleri
Antibiyotik direncinin önlenebilmesi için risk faktörle-

rinin do¤ruluk ve aç›kl›kla belirlenmesi gereklidir. Etkili ve
do¤ru kontrol yöntemleri ancak bu flekilde oturtulabilir. Bu
konuda gösterilebilecek en ufak bir gevfleklik, tüm progra-
m›n baflar›s›zl›kla sonuçlanmas›na yol açacakt›r. S›k, de-
vaml›, tekrarlayan gereksiz antibiyotik uygulamalar› ve en
önemlisi gereksiz profilaktik uygulamalar direnç sorununa
yol açan faktörlerdir. Bu faktörler dikkate al›narak yap›lan
propaganda ve e¤itim, dirençlili¤in göreceli bir flekilde
azalmas› sonucunu getirmifltir (17,18). Ancak özellikle ge-
liflmekte olan veya geri kalm›fl ülkelerde bu konudaki e¤iti-
min gere¤ince yayg›nlaflt›r›lamamas›, bir taraftan da ilaç en-
düstrisinin yanl›fl pazarlama uygulamalar›, epidemik bir do-

¤aya sahip baz› in-
feksiyonlarda bu
problemin çok daha
ciddi boyutlara ulafl-
mas›na neden ol-
mufltur (Tablo 2)
(19). 

Geliflmifl ülke-
lerde ise risk faktör-
lerinin aç›kl›kla be-
lirginlefltirilmesi, et-
kili ve do¤ru kontrol
önlemlerinin al›n-
mas›na yard›mc› ol-
maktad›r. Pnömo-
koklardaki çoklu an-
tibiyotik direncine
karfl› ‹zlanda’da ya-
p›lan bir çal›flmada
nazofaringeal tafl›y›-
c›l›¤›n esas kaynak
oldu¤u ve uygunsuz
antibiyotik kullan›-

m›n en s›k okul öncesi ça¤da bulunan oyun çocuklar›ndaki
kolonize pnömokoklar›n dirençli hale gelmesine neden ol-
du¤u belirlenmifltir. Devaml› s›k, tekrarlayan ve sürekli uy-
gunsuz TMP/SMX ve ß-laktam kullan›mlar› dirençli bakte-
ri popülasyonlar›n›n oluflmas›na yol açmaktad›r (17). Hem
kiflisel antibiyotik kullan›m›na hem de toplumun genel anti-
biyotik tüketimine ba¤l› olarak belirginleflen bu direnç art›-
fl›, özellikle invazif pnömokok infeksiyonlar›na çok daha
duyarl› olan iki yafl alt› çocuklarda yayg›nlafl›r (28). Yanl›fl
kullan›ma karfl› yap›lan e¤itim, bu dirençlilik oranlar›nda
belirgin bir azalma gerçeklefltirebilmifltir. Çal›flman›n yap›l-
d›¤› bölgenin dar ve ‹zlanda Adas› gibi izole bir çevre olma-
s› da sonuçlar›n güvenilirli¤ini art›rmaktad›r (17,28).

Sonuç ve
Öneri lebi lecek
Çözümler

XXI. yüzy›la
lokal savafllar, çev-
re kirlili¤i, ozon ta-
bakas›ndaki delin-
me ve global ›s›n-
ma gibi birçok
problemle u¤rafla-
rak giren insano¤-
lu, bir yandan da
ayn› ekosistemi pa-
ylaflmak zorunda
kald›¤› bakterilerde
gözlenen antibiyo-
tik dirençlili¤inde-
ki art›fl›n devam et-
mesi durumunda,
elindeki en etkili
tedavi ajan›n› da
kaybedecektir (29).
Antibiyotik ça¤›

Tablo 2. Geliflmekte Olan Ülkelerde Toplumsal Kaynakl› Epidemik Özelli¤e Sahip 

Bakterilerde Dirençlilik Art›fl› 

Patojen Antibiyotik Ülke (Y›l) Kaynak

S. flexneri AMP+TET+SULFON Bangladefl (1983-1990) 20
S. dysenteriae AMP+TET+TMP/SMX Brezilya (1988-1993) 21

NAL Ruanda (1983-1993) 22
Tayland (1981-1995) 23

V. cholerae AMP+TET+TMP/SMX Hindistan (1993-1995) 24
NAL

V. cholerae AMP+TET+TMP/SMX Türkiye (1994) 25
NAL+AMG

S. typhi AMP+CHL+TMP/SMX Tayland (1981-1995) 23
Campylobacter spp. FLQ Tayland (1987-1995) 23
M. tuberculosis INH+STP+RIF Kenya (1981-1990) 26

Fas (1992-1994) 27

AMP: ampisilin, TET: tetrasiklin, SULFON: sülfonamidler, TMP/SMX: trimetoprim-sülfame-
toksazol, NAL: nalidiksik asid, AMG: aminoglikozidler, CHL: kloramfenikol, FLQ: fluoroki-
nolonlar, INH: izoniazid, STP: streptomisin, RIF: rifampisin

Tablo 3. Antibiyotik Dirençlili¤inin Önlenmesinde Stratejik Hedefler*

Hedef Strateji Bafll›ca Önlem Alacak Klinikler

Profilaktik kullan›m Antibiyotik çeflit ve tedavi Genel Cerrahi, KBB, Jinekoloji,
süresinin belirlenmesi Üroloji, Di¤er Cerrahiler
(ve k›s›tlanmas›)

Ampirik kullan›m Antibiyotik çeflit ve tedavi Tüm klinikler (Nötropenik, 
süresinin belirlenmesi onkolojik ve transplant yap›lm›fl 
(ve/veya k›s›tlanmas›) hastalar için özel durumlar vard›r)

Reçete yaz›l›m› E¤itim ve k›s›tlama Tüm klinikler ve pratisyenler, 
Konsültasyon (‹nfeks. Hast.) Acil Servis, Poliklinikler

Antibiyotik dirençlili¤i Monitörizasyon Mikrobiyoloji, ‹nfeksiyon Kontrol 
Geri Besleme Komitesi.

Antibiyotik kullan›m› El kitapç›klar› ve k›lavuzlar Antibiyotik Kontrol Komitesi, Klinik 
(Genel) Eczanesi 

‹zolasyon-dezenfeksiyon “Üniversal Önlemler” Tüm klinikler, Yo¤un Bak›m, 
Ameliyathaneler, Anestezi.

* Kaynak 8’den de¤ifltirilerek aktar›lm›flt›r.
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öncesi hekimlerin pnömoni, streptokoksik hastal›klar, veba,
tularemi ve kolera gibi günümüzde kolay tedavi edilebilir in-
feksiyonlarda yaflad›klar› çaresizli¤i yeni yüzy›lda tekrar ya-
flamamak için baz› önlemler gerekmektedir (Tablo 3).

Bu hedefleri daha yak›ndan irdeleyecek olursak, afla¤›-
daki kriterlerin de¤iflik büyüklükteki merkezler için ayr› ay-
r› de¤erlendirilerek göz önünde bulundurulmas› gerekir.
Optimal ve rasyonel antibiyotik tedavileri için el kitapç›kla-
r› oluflturulmal› ve antibiyotik yazan tüm hekimlerin kulla-
nabilece¤i bu manuellerin pratik bir baflvuru kayna¤› olma-
s› sa¤lanmal›d›r (30). Uzun ve ameliyat bekleme indikas-
yonlar›yla hastane yat›fllar›n›n s›n›rland›r›lmas›, özellikle
cerrahi bölümlerde “ayaktan cerrahi” uygulamalar›yla
(“outpatient-surgical treatment”) kontamine olmayan cerra-
hi giriflimlerde profilaktik ve genifl spektrumlu antibiyotik
kullan›m›ndan vazgeçilmesi aç›s›ndan cerrahi klinikleriyle
yak›n bir iflbirli¤i içinde olmak gereklidir. Antibiyotiklerin
asepsi-antisepsi yerine ve hekimin veya cerrah›n özgüveni-
ni art›rmak için kullan›lmalar›n›n önlenmesi, daha etkili bir
infeksiyon kontrolü, hastane infeksiyon komitelerine ba¤l›
etkin bir antibiyotik alt komitesinin oluflturulmas›, gerek
duyarl›l›klar›n korunmas› gerekse ekonomik aç›lardan zo-
runlu görülmektedir (31). 

Belirli hastal›klara önceden belirlenmifl ve standard te-
davilerin uygulanmas›, bu standard d›fl›na tafl›lmamas› için
poliklinik hastalar›nda da t›bbi dosya zorunlulu¤u ve dosya-
lar ile reçetelerin s›k olarak taranarak, hekimlerimizdeki
afl›r› antibiyotik “özgürlü¤ünün” klinikopatolojik toplant›-
larla sorgulanmas›, yararl› ve zorlay›c› bir yöntem olarak
belirginleflmektedir. Sürekli ve belirli bir zorunluluk getiril-
mifl hizmet içi e¤itimle, her seviyedeki hekimin baz› hasta-
l›klar›n sistemik antibiyotik tedavisi gerektirmedi¤i aç›s›n-
dan e¤itilmesi ülkemiz için elzem görülmektedir (Örnek:
Akut invazif olmayan diyareler, üst solunum yollar› infeksi-
yonlar›n›n %80’i, vaginal ak›nt› ile seyreden nonspesifik
vaginitlerin büyük bir ço¤unlu¤u) (32). Ayn› e¤itimin, anti-
biyotik tedavisi gerektiren baz› hastal›klar›n spektrum d›fl›-
na tafl›larak ve gereksiz genifllikte spektrum kullan›larak te-
davi edilmelerinden vazgeçilmesi aç›s›ndan da yararl› ola-
cakt›r (Örnek: A grubu ß-hemolitik streptokoklarda hâlâ du-
yarl› olan penisilin yerine ß-laktamaz inhibitörlü amoksisi-
lin veya azitromisin-klaritromisin gibi yeni ve pahal› mak-
rolidlerin, hatta kinolonlar›n kullan›lmas›, toplumda kaza-
n›lm›fl pnömoni tedavilerinde II. kuflak sefalosporin yerine
III. veya IV. kuflak sefalosporinlerin kullan›lmalar›, Clostri-
dium difficile’ye ba¤l› diyarelerde nitroimidazol türevleri
yerine vankomisin kullan›lmas›) (33,34). Bakterilerdeki du-
yarl›l›klar›n korunmas› aç›s›ndan bir di¤er yöntem de özel-
likle alt solunum yollar› infeksiyonlar›nda uygulanan dar
spektrumlu parenteral tedaviler veya ba¤lanm›fl ampirik ge-
nifl spektrumlu tedavinin klinik etkinlik sa¤land›ktan ve pa-
tojen izole edildikten sonra per oral kullan›m›na geçilmesi
ile sa¤lanabilmektedir (35). Antibiyotiklerin gerek yatan,
gerek ayaktan hastalar için toplu al›m yolu ile al›nmas› ve
belli antibiyotik gruplar› için sadece bilimsel geçerlili¤i
olan antibiyotik üyelerinin eczanede bulundurulmas› (SSK
hastaneleri uygulamaktad›r) belirgin bir k›s›tl›l›k getirecek-
tir. Antibiyotik reçetelerinin bilgisayar ortam›nda izlenmesi
ve gerekirse hekim-klinik baz›nda daha çok k›s›tlama da uy-
gulanabilir bir yöntemdir. H›zl› mikrobiyolojik yöntemlerin

günün her an›nda kullan›mda bulunmalar›, bunun reçete ya-
zan tüm hekimler taraf›ndan bilinmesi, merkezde saptanan
dirençlili¤in izlenmesi (monitorizasyon) ve belirli periyod-
larla yay›mlanmas› mikrobiyoloji laboratuvarlar›n›n sorum-
lulu¤undad›r. Poliklinik, klinik ve yo¤un bak›m birimlerin-
de “üniversal önlemlerin” her an ve optimal düzeyde uygu-
lanmas› da selektif bask›lanma sonucu oluflan dirençli bak-
terilerin yay›lmas›n› önleyecektir (11,16,17).

Hatal› antibiyotik kullan›mlar› konusunda etraf›m›zda
gözlemledi¤imiz birçok güncel örnek ve bunlar›n olufltur-
du¤u olumsuzluklar bu bölümün çerçevesi d›fl›nda tutulmufl
olmakla birlikte, kalite kontrol pratiklerinin gerek laboratu-
var ve gerekse klinik dallarda yayg›n olarak kullan›lmalar›,
bu olumsuzluklar›n giderilmesinde tam olarak etkili olmasa
da önemli bir kilometre tafl› olacakt›r (18).

Bütün bu önlemlere ra¤men, antibiyotik dirençlili¤ini
kesin olarak önleyebilecek çözüm yollar› bulunmamaktad›r.
Bu nedenle pozitif bilim yavafl yavafl antibiyotik d›fl› baz›
tedavi ve korunma araçlar› için büyük bir u¤rafl içine girmifl
bulunmaktad›r.
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