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ARASTIRMA

Hiperparatiroidizm Nedeni ile Ameliyat Edilen
Hastalarimizin Sonuclari

Sezer ATAKAN ', Cem iBiS ', Mehmet Emin IRFANOGLU '

T Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Edirne

Ozet

Hiperparatiroidizm nedeni ile 1998-2006 arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda ameliyat
edilen 36 hastanin sonuclari retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin 26’si (% 72) kadin 10’u (% 28) erkekti. Hastalarin
yas ortalamasi 46.6 (17-75) idi. Hastalarin basvuru sikayetleri, kemik ve eklem agrilari, osteoporoz, diziiri, dispepsi ve hipertansiyon
idi. Preoperatif tani amach tiim hastalara boyun ultrasonografisi ve 99mTc-MIBI ile paratiroit sintigrafisi, 7 (% 19) hastaya manyetik
rezonans goriuntilemesi, 4 (% 11) hastaya da boyun bilgisayarli tomografisi yapildi. Tiim hastalarin alkalen fosfataz, fosfor,
kalsiyum, parathormon degerlerine bakildi. Bilateral boyun eksplorasyonu yapilan hastalarimizdan biri, niiks hiperparatiroidi
nedeniyle reopere edildi. Hiperparatiroidi tahmin edilenden cok daha sik rastlanilan ve kolay tani konabilen bir hastalik olmasina
ragmen klinisyenler tarafindan ayni kolaylikla g6zden kacabilmektedir. Hiperparatiroidi hastalari cok gesitli sekillerde belirti
vermeleri nedeniyle asil tedavi edilecekleri klinikler disinda gereksiz olarak tetkik ve tedavi edilmeye calisilirlar. Hiperparatiroidi
hastalarinin genel cerrahi, endokrinoloji, niikleer tip ve radyoloji uzmanlarinin olusturdugu bir ekip tarafindan multidisipliner
anlayisla degerlendirilmeleri ve tedavi edilmeleri ideal yaklagimdir.
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The outcomes of our patients operated for hyperparathyroidism

Abstract

In this study, 36 patients who underwent parathyroidectomy operation due to hyperparathyroidism between 1998- 2006
in Trakya University Medical Faculty Department of General Surgery were retrospectively evaluated. There were 26 (72 %)
female and 10 (28 %) male patients. The mean age was 46.6 (17-75 years). The complaints of the patients were bone and/or
joint pains, osteoporosis, dysuria, dyspepsia, and hypertension. Preoperative diagnosis was made in all of the patients thorough
the neck ultrasonographic evaluation and 99mTc-MiBi parathyroid scintigraphy. Another 7 (19 %) patients had an additional
magnetic resonance imaging scan, and 4 (11 % 9) had an additional computed tomography scan of the neck. The levels of se-
rum calcium, phosphorus, parathormone, alkaline phosphatase were investigated in all of the patients. All of the patients under-
went bilateral neck exploration and one patient was reoperated due to recurrent disease. Although hyperparathyroidism is such
an easy diagnosed and frequently seen illness, many clinicians dismiss this pathology. Patients with hyperparathyroidism tried
to be investigated and treated in different clinics due to the large variety of symptoms. However patients with hyperparathyroidism
should be treated by a multidisciplinary team consisting of general surgeon, endocrinologist, nuclear medicine specialist, and
radiologist.
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iperparatiroidizm, paratiroid hormonun asiri salgi-
lanmasi ile karakterize bir hastaliktir. Hiperparatiroi-
dizmin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Hasta-
larin bir kismi multiple endokrin neoplazi tip 1 ve tip 2A
ile iliskili olup anormal RET proto-onkogeni tasirlar.
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100.000'de 28-42 oraninda rastlanir ve 5-6. dekatta in-
sidansi artar. Kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha fazla
gorulur. Hiperparatiroidizmin en sik nedeni % 90 oraninda
paratiroid adenomudur. Hiperplazi ve paratiroid kanseri
daha nadir gorilir. Hiperparatiroidi tanisi konulmasi ko-
lay olmasina ragmen cogu zaman klinisyenler gézden
kacirilabilmektedir. Hastalar cesitli kliniklerde hiperpa-
ratiroidi ile beraber goriilen veya hiperparatiroidi sonucu
ortaya ¢ikan renal semptomlar, kemik ve eklem agrilari,
dispeptik yakinmalar, ytiksek tansiyon, kabizlik, kusma,



yorgunluk, halsizlik, kardiyak semptomlar nedeni ile te-
davi edilmeye calisilirlar. Calismamizda 1998-2006 yillari
arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalinda hiperparatiroidizm nedeni ile ameliyat
edilen 36 hastanin sonuglari retrospektif olarak literatur
bilgileri 1siginda gozden gecirilerek degerlendirildi.

YONTEM VE GERECLER

1998-2006 yillari arasinda Trakya Universitesi Tip Fa-
kiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda tedavi edilen 36
hasta, dosya bilgilerine dayanilarak retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Hastalarin 26’s1 (% 72) kadin, 10’u (% 28)
erkekti. Olgularin yas ortalamasi 46,6 olup en genc hasta
17, en yasli hasta 75 yasinda idi. Tim hastalarin sistemik
muayeneleri, preoperatif kan tetkikleri yapildi ve ayrica
alkalen fosfataz (ALP), fosfor (P), kalsiyum (Ca), parathormon
(PTH) degerlerine bakildi. Preoperatif patolojik glandin
tanisi ve lokalizasyonu amaciyla tiim hastalara boyun ult-
rasonografisi ve 99mTc-MIBI ile paratiroid sintigrafisi, 7
(% 19) hastaya manyetik rezonans goriintiilemesi, 4 (% 11)
hastaya da boyun bilgisayarli tomografisi incelemesi yapil-
di. Direkt kemik radyografileriyle hiperparatiroidi sonucu
ortaya ¢tkmis olan kemik patolojilerinin varhigi arastirildi.
Ameliyat semi-Fowler pozisyonunda Kocher’in kolye in-
sizyonu ile yapildi. Bilateral paratiroid bezleri eksplore
edildi ve es zamanl tiroid noduli saptanmis olan hastalara
ayni seansta o tarafa tiroid lobektomi ameliyati da uygu-
landi. Hastalar ameliyat sonrasi donemdeki klinik bulgulari
ve laboratuar parametreleri ile izlendi.

BULGULAR

Olgularin sikayetlerinin baslamasi ile tedavi olmalari
arasinda gecen stire ortalama 2.4 (0.5-11) yildi. Hastalarin
sikayetleri Tablo 1’de gosterilmistir. Osteoporoz mevcut
olan 18 (% 50) hastalarin direkt grafilerinde hiperparatiroi-
diye ait kemik patolojileri tespit edildi. Nefrolitiasiz ve
mesane tagi mevcut olan hastalar bu sikayete bagli olarak
medikal ve/veya litotriptik tedavi gormis ve hastalarin
2'si (% 5.5) bu nedenle nefrektomi ameliyati gecirmisti.
Degerlendirilen hastalar arasinda 1 (% 2.7) ulseratif kolit
tanist, 1 (% 2.7) ankilozan spondilit tanisi olan hasta mev-
cuttu. 5 (% 13.8) hastaya kronik bobrek yetmezligi nedeni
ile hemodializ yapilmaktaydi. iskelet sistemindeki degisik-
liklerden dolayi 1 (% 2.7) hastanin mobilizasyonu destekle
yuriiyebilme derecesinde, diger bir hastanin mobilizasyonu
tamamen kisitlanmis durumda idi. Hastalarin laboratuar
degerleri Tablo 2’de 6zetlenmistir. Hastalarin gortntiileme
yontemleri ile incelenmesinde, direkt radyografilerde os-
teoporotik degisikliklere bagl subperiostal resorbsiyon
dikkati gekti (Sekil 1). Preoperatif tani amagli tim hastalara
boyun Ultrasonografi incelemesi ve 99mTc-MiBI ile paratiroid
sintigrafisi yapildi (Sekil 2). 7 (% 19.4) hastaya manyetik
rezonans gorlintiilemesi, hastaya 4 (% 11.1) da bilgisayarli
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Tablo 1. Hiperparatiroidi hastalarinin sikayetleri ve eslik
eden hastaliklari.

Sikayet Hasta sayisi
Eklem ve Kemik Agrisi 36
Osteoporoz 18
Dizuri/pollakiiri 9
Urolitiazis 14
Hipertansiyon 18
Kollum Femoris Bilateral Kirig 1
Spontan Kot Kirigi 2
Gastrointestinal Sistem Sikayeti 10
Ankiliozan Spondilit 1
Ulseratif Kolit 1

Tablo 2. Hiperparatiroidi hastalarinin laboratuar degerleri.

Laboratuar Degerleri Ortalama En diisiik En yiiksek

Ca (N:9-10.7) 11.4 9.8 14.5

P (N: 2.4-4.7 mg/dl) 3.4 2 9.5

Alkalen ALP Fosfataz 251 1154 51
(N: 64-306 U-1)

PTH (N: 12-72 ng/ml) 667 72 3175

N: Normal

boyun tomografisi yapildi. Tim hastalara semi-Fowler po-
zisyonunda Kocher insizyonu ile standart bilateral boyun
eksplorasyonu uygulandi. 30 hastada (% 83) tek patolojik
paratiroid gland tespit edildi ve eksize edildi. Patolojik
gland 30 hastanin 14’tinde (% 46.6) sag alt, 6’sinda(%
20) sag ust, 2’sinde (% 6.6) sol Ust, 8'inde (% 26.6) sol
alt paratiroid lojunda tespit edildi. 6 (% 16.6) hastada
hiperplazi tespit edildi ve 4 patolojik gland eksize edilip,
1 tanesi sternokleidomastoid kasa transplante edildi. 36
hastanin 12’sinde (% 33.2) tiroidde nodiil veya nodiller
saptandi. 4 hastaya bilateral subtotal tiroidektomi, 2 has-
taya sag lobektomi, 1 hastaya bilateral totale yakin tiroi-
dektomi, 1 hastaya sol lobektomi, 2 hastaya sol subtotal
tiroidektomi 2 hastaya total tiroidektomi yapildi. Frozen
section incelemede cikartilan glandin paratiroid oldugu
teyit edildi. Histopatolojik inceleme sonucunda 29 hastada
adenom, 1 hastada stipheli paratiroid malignitesi 6 hastada
paratiroid hiperplazisi bulundu. Bir hastada tiroid papiller
karsinomu frozen sectionda belirtilmesi tizerine total tiroi-
dektomi yapildi. Postoperatif donemde tiim hastalarin
paratiroid hormonu duserken 1 (% 2.7) hastada dusis go-
rilmedi. Bu hasta daha sonra tekrar opere edildi. Gamma
prop kullanilarak patolojik gland bulundu ve eksize edildi.
Bilateral totale yakin tiroidektomi ve paratiroid eksizyonu
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Sekil 1. Sistemik osteoporoza bagl subperiostal kemik resobsiyonu.

Sekil 2. Paratiroid adenomuna ait ultrasonografi goriintisi.

Sekil 3. Tc-99m Sestamibi sintigrafigrafisinde sagda tiroid glandi
gortntulenirken 15. dakikadaki wash-out ile paratiroid glandinin
gortntilenmesi (Ok ile isaretli).
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yapilan 1 (% 2.7) hastada ameliyat sonrasi solunum sikintisi
gelisti. Yogun bakima alinan hastaya 7. giin trakeotomi
acildi. 16. giin eksterne edilen hastanin 28. giin trakeoto-
misi dekantile edildi. Diger 35 (% 97.2) hastada ameliyat
sonrasi morbidite ve mortalite goriilmedi. Hastalar ameliyat
sonrasi donemde hipokalsemi acisindan takibe alindi ve
hastanede kaldiklari stirede hipokalsemi bulgular gelisen
hastalara replasman yapildi. Poliklinik takiplerinde hasta-
larin hicbirinde kalici hipoparatiroidi gelismedigi tespit
edildi.

TARTISMA VE SONUC

Paratiroid glandlar 3. ve 4. faringeal ceplerin lateral
ucundaki endodermal hiicrelerin proliferasyonu sonucu
olusurlar. Alt paratiroid glandlar ve timus 3. faringeal
cepten ve Ust paratiroid glandlar ise 4. faringeal cepten
kaynak alirlar [1]. Embriyolojik hayattaki alt paratiroid
glandlar ile timus arasinda yakin bir iliskiden dolayi eriskin
bir insanda alt paratiroid glandlarin mediastende, timusun
yakininda bulunduklari gériilebilir. insanlarda genellikle
dort paratiroid glandi vardir. Bununla beraber oldukca az
sayida da olsa daha fazla veya daha az sayida paratiroid
glandi tespit ettiklerini bildiren arastiricilar mevcuttur.
Alveryd [2], 354 otopsi tetkiki sonucu % 90.6 oraninda
4 gland ve % 3.7 oraninda 5 gland bulmustur. Akerstrom
ve ark. [3] 503 otopsiden olusan bir seride, olgularin %
3’tnde 3 gland, 84’tinde 4 gland ve % 13’Ginde 4’ten
fazla gland saptandigini bildirmislerdir. Wang [4] 160
otopside % 1.9 oraninda 5 gland ve % 0.6 oraninda 6
gland tespit etmistir. Paratiroid glandlar cevrelerindeki
organ ve dokularin basilarina bagli olarak yuvarlak, oval,
lobtile, yaprak biciminde veya bagska sekillerde buluna-
bilirler. Normal bir glandin buytikligi yaklasik 5-6x3x1-2
mm ve agirhgi ise 35-40 mg’dir [5]. Paratiroid glandlarin-
dan salgilanan hormon kanda iyonize kalsiyum miktarini
arttirip, fosfor miktarini azaltmaya cahirlar. Kan iyonize
kalsiyum seviyesi ile PTH arasinda negatif feedback meka-
nizmasi vardir [6-8]. Kalsiyum seviyesi 34 (% 94.4) hasta-
mizda normalin tizerinde, fosfor seviyesi 26 (% 72.2) has-
tada normalin altinda, kronik bobrek yetmezligi olan 5
(% 13.8) hastada normalin tizerinde idi. Hastalarimizda
oldugu gibi paratiroid adenomlari siklikla alt glandlardan
koken alir [1, 9]. Ozellikle reoperasyon gereken olgularda
paratiroid adenomlari siklikla anormal veya ektopik lokali-
zasyonlarda bulunurlar [10]. Patolojik gland 30 hastanin
14’tinde(%46.6) sag alt, 6’sinda (% 20) sag tst, 2’sinde
(% 6.6) sol tist, 8’inde (% 26.6) sol altta tespit edildi. 6
(% 16.6) hastada hiperplazi tespit edildi ve 4 patolojik
gland eksize edilip, 1 tanesi her iki sternokleidomastoid
kasa ototransplante edildi.

Primer hiperparatiroidinin nedeni % 90’lara varan o-
randa bir veya daha az olarak birden fazla paratiroid glan-
dinin adenomudur [2, 6, 7]. Paratiroid adenomlarinda
genellikle 1, daha seyrek olarak da (% 3-26) 2 paratiroid



glandi biyimiisken diger paratiroid glandlari normal veya
atrofiktir. % 15-20 oraninda paratiroid hiperplazisi de
gorulebilir [9-11]. 30 (% 83.3) hastamizda bir glandin bu-
yiimus oldugu gorildi. 6 (% 16.6) hastada hiperplazi tes-
pit edildi. Primer hiperparatiroidi hastalarinda kemik agri-
lari, bobrek taglari, psisik yakinmalar, yorgunluk hissi,
polidipsi, politri, noktiri, konstipasyon, istah azalmasi,
bulanti, gogus yangisi, kasinti, depresyon ve hafiza kaybi
gorilir [6, 7, 9]. Tum hastalarimizda eklem ve/veya kemik
agnisi sikayetleri mevcuttu. Hastalarimizin benzer sikayet-
lerle bagvurduklari ortopedi, fizik tedavi ve dahiliye poli-
kliniklerinde, yiksek kalsiyum veya ytiksek parathormon
seviyeleri tespit edilmesi tizerine primer hiperparatiroidi
tanisi konarak klinigimize refere edildi. 18 (% 50) hastada
osteoporoz mevcuttu ve direkt grafilerde hiperparatiroidiye
ikincil olarak gelisen kemik bulgulari tespit edildi. Direkt
grafilerde primer hiperparatiroidi icin patognomonik olan
metakarplarda subperiostal kortikal rezorpsiyonun artisi
hastalarimizda gorildi. Kemik kistleri, osteoporoz, Brown
timorler, kafatasinda buzlu cam ve giive yenigi goriintusa,
nefrokalsinozis veya trolitiazis saptanan diger gortilebilen
radyolojik bulgulardir. 2 olguda (% 5.5) radyolojik olarak
uzun kemiklerde kistler, 14 hastada (% 38.8) nefrolitiazis,
1 hastada (% 2.7) mesane tas! tespit edildi. 18 hastada
(% 50) hipertansiyon, 2 hastada (% 5.5) spontan kot frak-
turd hikayesi, 1 hastada (% 2.7) bilateral kollum femoris
kingi tespit edildi.

Hiperparatiroidi hastalari tant ile tedavi arasinda gecen
stire agisindan sanssiz hastalardir. Flint ve ark. [11] yaptigi
calismada olgularin % 72'sinin pratisyen hekim tarafindan
bir genel dahiliye uzmanina gonderildigi, cerrahiye gon-
derilen olgularin da % 55’inin genel dahiliye uzmani, %
33’tintin endokrinolog, % 6’sinin da geriatri uzmanlarinca
gonderildigi gorilmus, bu nedenle tani ve tedaviye bas-
lanmasi arasinda gecen stire 8 gtin ile 10 yil arasinda de-
gismekte iken ve olgularin % 24’tinde bu gecikme ortalama
2 yil olarak bulunmustur.

Paratiroidektomi deneyimli bir cerrah tarafindan mini-
mal morbidite ve % 95 basari ile yapilabilen bir girisimdir.
Basarili yapilmis bir paratiroidektomi sonrasi, “osteitis fib-
rosa cystica” ve bobrek tagi olusumu % 90 olguda duzelir.
Kemik mineral yogunlugu birinci yil icinde % 6-8, on yil
icinde % 12-14 artmaktadir. Ayrica paratiroidektomi pep-
tik tlser hastaliginda % 25 diizelme olusturur, kemik kirig
riskini azaltir, kas gticting, sol ventrikl hipertrofisi ve bir-
cok zor farkina varilabilen semptomu iyilestirir.

Kronik ilerleyen hiperkalsemide semptomlar, Ca >
13 mg/dl olana kadar ortaya ¢ikmaz. Bunun i¢in paratiroid
adenomlarinin tanisinda anamnez ve fizik muayenenin
onemi buyuktir. Adenom tanisinda kullanilan biyokimyasal
parametreler ise kan iyonize kalsiyum, fosfor, alkalen fos-
fataz, PTH, 24 saatlik idrarda kalsiyum atilimi olup, EKG,
idrarda cyclic-AMP tayini, direkt grafiler, glikokortikoid
stipresyon testi, boyun USG, 99mTc-MiBi sintigrafisi, bo-
yun BT ve manyetik rezonans inceleme, arteriografi, se-
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lektif venoz kateterizasyon, Sestamibi-Tc substraksiyon
sintigrafisi, pozitron emisyon tomografisi, USG veya BT
esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi ve kemik biyopsisi
tanida kullanilan diger yontemlerdir [5, 7, 8, 11-14].
Paratiroid sintigrafisi ve USG birlikte yapildigi zaman
sensitivite % 86, spesifisite % 98, dogruluk % 96 seviyesine
ctkmaktadir. Tek adenom vakalarinda Sestamibi'nin spesi-
fisitesi % 100'e yaklasmistir [10]. Preoperatif patolojik
glandin tanisi ve lokalizasyonu amaciyla 36 hastaya boyun
ultrasonografisi ve 99mTc-MIiBI ile paratiroid sintigrafisi,
7 hastaya manyetik rezonans goruntiilemesi, 4 hastaya
da boyun bilgisayarli tomografisi yapildi. Direkt rontge-
nografilerle hiperparatiroidiye ait kemik patolojileri aras-
tinildi (Sekil 3). Stipheli hastalarda MR goriintileme de
yapildi. Semptomatik paratiroid adenomunun tedavisi
adenomun cikarilmasidir [5, 15, 16]. Asemptomatik ade-
nomlarin tedavisi halen tartismalidir. 2002 yilinda kabul
goren konsenstise gore asemptomatik vakalardan serum
Ca diizeyi normal st sinirdan 1mg/dl fazla olanlar, dikkat
cekici duizeyde (> 400mg/gtin) hiperkalsitiri veya kreatinin
klirensinde yas ve cinsiyete uyan referans araligindan %
30 fazla azalma, kemik yogunlugunda azalma saptanan
(T degerinin herhangi bir alanda -2.5 den az olmasi), 50
yasindan daha genc olgulara ve medikal izlemin zor veya
imkansiz oldugu olgulara cerrahi 6nerilir [17]. Uygulanacak
cerrahi girisim konusunda tartismalar halen stirmektedir.
Bizim serimizdeki tiim olgularda sadece adenomattz
gland eksize edildi. Tim olgularda frozen inceleme yapildi.
Boyun eksplorasyonu, USG ve paratiroid sintigrafisi ile
lokalizasyonu belirlenen, tek paratiroid adenomu bulunan
vakalarda kiir saglandi ve kalici hipoparatiroidi gelismedi.
Inwin [18] ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve stipheli
paratiroid glandinin eksizyonundan hemen sonra ve 10
dakika sonra alinan kanda hizli test PTH 6lctimui ile geride
patolojik paratiroid glandi kalip kalmadigina ve eksploras-
yonun genisligine karar verilebilecegini savunmustur.
Endotrakeal genel anestezi veya lokal anestezi ve intra-
venoz sedasyonla 2-3 cm'lik insizyonla 6nceden yeri be-
lirlenen adenomlar kisa stirede ve daha az komplikasyon
riski ile ¢ikartilabilmekte olup paratiroid adenomlarinin
cerrahi tedavisinde endoskopik yontemler de kullanilmak-
tadir [19, 20]. Bu girisimler ek tecriibe gerektirdigi gibi
maliyeti de daha yuksektir. Klinigimizde paratiroid ameli-
yatlarinda bilateral boyun eksplorasyonu ile tiim paratiroid
glandlarinin degerlendirilmesi sonrasinda patolojik olarak
dustintlen gland eksize edilerek frozen inceleme yapilmak-
tadir. Nedbe dokusu, yapisikliklar ve diseksiyon zorlugu
nedeni ile ikincil operasyonlarda ortaya ¢ikabilecek komp-
likasyonlardan bu sekilde korunma amaclanmaktadir.
Cerrahi tedavi sonrasi gelisebilecek hipokalsemi dikkatle
takip edilip uygun sekilde parenteral ve/veya oral tedavisi
yapilmalidir. 12 (% 33.3) hastamizda ameliyat sonrasi
parenteral kalsiyum replasmani gerekirken, 14 (% 38.8)
hastamizda ise oral replasman yeterli olmustur. Ameliyat
sirasinda geride saglam paratiroid glandi birakildigindan
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emin olunamiyorsa, cikarilan paratiroid dokusunun daha
sonra ihtiya¢c durumunda tekrar kullaniimak tizere cryopre-
servation’u veya brakioradial kasi icerisine otoimplantas-
yonu uygulanabilecek yontemler arasindadir [21].

Postoperatif cerrahi komplikasyonlar arasinda yara in-
feksiyonu, drenaj gerektiren servikal hematom, nervus re-
kiirrens yaralanmasi, gecici veya kalici ses kisikhigi, hipokal-
semi bulunmaktadir [6, 7, 16, 17]. Ciddi komplikasyonlar
deneyimli ellerde nadirdir. Serimizdeki 1 (% 2.7) hastada
vokal kord 6demine bagli gecici solunum sikintisi ile kar-
stlastik.

Paratiroid cerrahisinde dikkatli cerrahi teknik, deneyim
ve multidisipliner calisma ile basariya ulagilabilir. Bu has-
talikla ilgilenen cerrah, baska kliniklerde tedavi olmaya
calisan hastasina en uygun tedaviyi secmek zorundadir.
Bundan dolayi cerrah operasyon stiresi, insizyon uzunlugu,
maliyet hesabi gibi konulara degil optimal cerrahiye odak-
lanmalidir.
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