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El Tendon Yaralanmal Hastalarda lyontoforez ve

Rehabilitasyon Sonuclarinin Dederlendirilmesi
Evaluation of lontophoresis and Rehabilitation Outcomes of Patients with Hand Tendon Injuries

Ebru UMAY, Alev CEVIKOL DEMIREL, Eda GUR(;AY, Ece UNLU, Sema NOYAN, Aytil CAKCI, Elif SANLI*, Ali Teoman TELLIOGLU*
Saglik Bakanligi Ankara Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ve *2. Plastik ve Rekonstrtiktif Cerrahi Klinigi, Ankara, Ttirkiye

Ozet

Amag: Bu calismanin amaci el tendon yaralanmalarini takiben, tendon ta-
miri sonrasi uygulanan iyontoforez ve rehabilitasyon ve sadece rehabili-
tasyon sonuclarini klinik ve fonksiyonel olarak degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya 29 hasta (5 K [%17,2], 24 E [%82,7]; yas or-
talamasi: 28,82%13,96 yil) dahil edildi. Grup | (n=14) ve Grup IlI'deki (n=15)
tiim hastalara rehabilitasyon programi ve splintleme uygulandi. Grup
I'deki hastalara bu tedaviye ek olarak %1'lik potasyum iyodir (Kl) ile
iyontoforez (2mA) tedavisi haftada bes glin, toplam U¢ hafta sireyle ya-
pildi. Hastalarin goniyometre ile Eklem Hareket Acikliklari (EHA), Sem-
mes Weinstein Monofilaman Test (SWMT) ile yilizeyel duyu dederlendir-
mesi, Nine Hole Peg Test ile el becerileri, el dinanometresi ile kavrama
glcd, pingmetre ile lateral, palmar ve parmak ucu kavramalari, Genel
Saglik Degerlendirme Olcegi ile giinliik yasam aktiviteleri, Fonksiyonel
Durum Skalas! ile fonksiyonel durumlari rehabilitasyon programi éncesi
ve 12 hafta sonra dederlendirildi.

Bulgular: Grup I'de yilizeyel duyuda, Grup Il'de lateral kavramada tedavi
sonrasi anlamli iyilesme kaydedildi (p<0,05). Her iki grup el bilegi fleksi-
yon yoniindeki EHA'si, el becerileri, kavrama glgleri, palmar ve parmak
ucu kavramalari, glinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel durumlari ba-
kimindan tedavi sonrasi anlamli gelisme gosterdi (p<0,05) fakat gruplar
arasli karsilastirmalarda anlamli farklilik saptanmadi.

Sonuglar: El tendon yaralanmali hastalar, erken tedavi protokolleriyle re-
habilite edildiklerinde klinik bulgularin yani sira el becerileri, giinlik ya-
sam aktiviteleri ve fonksiyonel durumlarinin da iyilesme gdésterdikleri be-
lirlenmistir. Ancak Kl ile iyontoforez tedavisinin rehabilitasyon sonuclari-
na ek bir katki saglamadigi gorilmustir. Tdrk Fiz Tip Rehab Derg
2008;54:107-11.

Anahtar Kelimeler: EI tendon yaralanmasi, kavrama giicl, fonksiyonel
durum, iyontoforez, rehabilitasyon

Summary

Objective: The aim of this study was to evaluate both clinically and
functionally the outcomes of an iontophoresis and rehabilitation
program versus rehabilitation alone applied after tendon repair
following hand tendon injuries.

Materials and Methods: Twenty-nine patients (5 F [17.2%], 24 M [82.7%];
mean age: 28.82+13.96 years) were included in the study. Group | (n=14)
and Group Il (n=15) patients were all included in a rehabilitation program
and hand splints. In addition, Group | patients were given iontophoresis
(2 mA) with 1% potassium iodide (KI), 5 days/week, for 3 weeks.
Evaluations were made by goniometer for range of motion (ROM),
Semmes Weinstein Monofilament Test (SWMT) for superficial sensory
evaluation, Nine Hole Peg Test (NHPT) for hand dexterity, hand
dynamometer and pinchmeter for grip strength and lateral, palmar and
fingertip strengths, Health Assessment Questionnaire (HAQ) for daily
living activities, and Functional Status scale for functional status before
and after the 12 weeks rehabilitation program.

Results: In Group | SWMT and in Group I, lateral strength showed
significant improvement after treatment (p<0.05). Both groups showed
significant improvement in flexion ROM of wrist, hand dexterity, grip
strength, palmar and fingertip strengths, daily activities and functional
status (p<0.05) after treatment compared with baseline results, but no
significant difference was determined between the two groups.
Conclusions: Patients with hand tendon injuries demonstrated
improvement in clinical findings in addition to improvement in
functional status with appropriate rehabilitation, but KI iontophoresis
had no additive effect on rehabilitation outcomes. Turk J Phys Med
Rehab 2008,54:107-11.

Key Words: Hand tendon injury, grip strength, functional status, ion-
tophoresis, rehabilitation
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Girig

El viicudun en fonksiyonel organlarindan biri olarak glnlik
yasam aktivitelerinde bagimsiz olabilmek adina dnemli rol oynar
ve Ust ekstremitenin en aktif, dis ortamla temasi en fazla olan do-
layisiyla en sik yaralanan bdlimudar (1). Elin en dnemli fonksiyon-
lari dokunma ile saglanan duysal fonksiyon ve kavramadir. Glinlik
hayatta pek ¢ok is gérmeden; sadece dokunma ile algilanan bilgi-
lerle yapilabilir. Bu nedenle el yaralanmalari sonucu ortaya cikan
kayip, elin yapabildigi mekanik islerden cok daha fazladir (2).

El rehabilitasyonunda temel prensip, uygulanan tedavi meto-
dunun yaralanan elin geriye kalan fonksiyonel kapasitesini mim-
kiin olan en Ust diizeye c¢ikarabilmek oldugundan tedavi bir ekip-
le birlikte koordinasyon icerisinde yapiimalidir (2,3).

Bu calismanin amaci; el tendon yaralanmalarini takiben ten-
don tamiri sonrasi uygulanan iyontoforez ve rehabilitasyon ve sa-
dece rehabilitasyon programinin sonuclarini klinik ve fonksiyonel
olarak degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem

Calismaya hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi El
Rehabilitasyon Unitesine Aralik 2006-Aralik 2007 tarihleri arasin-
da basvuran 29 el tendon yaralanmali hasta dahil edildi. Fleksor
ve ekstensor tendon zonlari, Uluslararasi EI Cerrahi Federasyonu
(4) tarafindan kabul edilmis kriterlere gore belirlendi.

Demografik 6zellikler, yaralanan el, dominant el, yaralanan
tendon, yaralanan zon ve eslik eden sinir yaralanmasi kaydedildi.

Hastalar kapali zarf ydntemiyle randomize olarak iki gruba ay-
rildi. Grup | (n=14) ve Grup Il'de (n=15) fleksor tendon yaralanma-
Il hastalara Duran-Houser metoduna (4), ekstansor tendon yara-
lanmali hastalara statik metoda (5) gdre rehabilitasyon programi
uygulandi. Grup I'deki hastalara bu standart tedaviye ek olarak 10
dakika sureyle, haftada bes gin toplam Ug¢ hafta, %!1'lik potasyum
iyodlr (KI) ile iyontoforez (2 mA, negatif elektrottan, dogru akim-
la) tedavisi uygulandi. Sinir yaralanmasi olan hastalarin tedavi
protokollerine terapdtik elektrik stimulasyon tedavisi eklendi ve 3.
haftada hastalara elektronéromiyografik inceleme yapildi.

Fleksor tendon yaralanmali hastalara tendon tamiri sonrasi 3.
giin zon 1, 2 ve 3 kesilerinde el biledini 20° zon 4 ve 5 kesilerinde
el bilegini 30° palmar fleksiyonda ve tiim zonlarda metakarpafa-
langeal eklemleri (MKFE) 50° fleksiyonda, proksimal interfalange-
al eklemleri (PIFE) ve distal interfalangeal eklemleri (DIFE) tam
ekstansiyonda tutan splint verildi. Splint kullanimina 6 hafta de-
vam edildi, 4,5 haftaya kadar saatlik pasif olarak yapilan hareket-
ler, 4,5 haftadan itibaren aktif eklem hareket acikligi (EHA) hare-
ketleri ile gelistirildi. 6-8. haftalarda hafif direncli egzersizler ek-
lenirken, 8-12. haftalarda normal glinlik aktivitelere gecildi.

Ekstensor tendon yaralanmasinda tendon tamiri sonrasi 3. gin
hastalara el bilegini 40° ekstansiyonda, MKFE'leri tam ekstansiyon-
da tutan splint verildi. ilk 4 hafta PIPE icin aktif ve pasif EHA egzer-
sizleri, 4. haftadan itibaren el bilegi ve MKPE i¢in aktif fleksiyon eg-
zersizleri verildi. Splint kullanimina 6 hafta devam edildi.

Hastalarin yaralanan eldeki el bilek eklemi, MKFE, PIFE, DIFE
ve IFE hareket acikliklari gonyometre ile 6l¢lldl. Eklemlerdeki
fleksiyon hareketinden, ekstansiyon kisithhidi ¢cikarilarak total EHA
hesaplandi.

Yizeyel duyu degerlendirmesi, Semmes Weinstein Monofila-
man Testi (SWMT) ile yapildi (6). El biledi sirt Gstl pozisyonda iken
2.83 nolu filaman elin palmar ylzine, median ve ulnar sinir duyu

alanlarina dik olarak uygulandi, hissedilmemesi 'ylizeyel duyuda
bozukluk' olarak kabul edildi.

Hastalarin el becerileri, Nine Hole Peg Test (NHPT) ile deger-
lendirildi (7). Hastalardan 9 tahta civiyi hizli bir sekilde saklama
kutusundan alip, rasgele deliklere yerlestirmesi, sonra deliklerden
toplayarak tekrar muhafaza bolimine koymasi istendi. Krono-
metre ile slre saniye olarak 6l¢lildi ve 20 saniye Uzeri ‘beceri
kaybi' olarak de@erlendirildi.

Kavrama giicleri, Jamar el dinanometresi ile 8lctildi (8). OI-
climler hastalar otururken, dirsek 90° fleksiyonda, el bilegi bas-
parmak yukari bakacak sekilde semipronasyonda iken yapildi ve
maksimal derecede istemli kavrama yapmalari istendi. Hasta ve
saglam elde ol¢limler artarda 3 kere yapilarak ortalama degerler
kilogram (kg) cinsinden alindi. Parmak kavrama Uc ayri pozisyon-
da (lateral, parmak ucu, palmar) pingmetre ile degerlendirildi (9).

GUnlik yasam aktiviteleri icin, Saglik De§erlendirme Sorgula-
mas! (HAQ) kullanildi (10), el-el biledinin fonksiyonelligi, Fonksiyo-
nel Durum Skalasi (FDS) ile degerlendirildi (11).

Hastalarin klinik ve fonksiyonel dederlendirmeleri rehabilitas-
yon programi 6ncesinde ve 12 hafta sonra dederlendirildi.

Veriler SPSS 11.0 (SPSS Inc., USA) paket programi ile analiz
edildi. Tanimlayici istatistikler ortalamazstandart sapma, sayi ve-
ya ylizde olarak verildi. Hastalarin demografik 6zellikleri ile yara-
lanan el, zon dagilimi; Chi-Square testleri ile, tedavi 6ncesi ve son-
rasi belirlenen dederlendirme parametreleri arasindaki farklar;
Wilcoxon Signed Ranks testleri ile, iki grubun arasindaki farklar
Mann Whitney U testleri ile dederlendirildi.

Bulgular

Calismamiza alinan 29 hastanin 5'i (%17,2) kadin, 240
(%82,7) erkek ve yas ortalamalari 28,82+13,96 yil idi. Calisan 23
hastanin 21'i erkek (%91,3), 2'si kadin (%8,7) idi. Yaralanmalarin
19'u (%65,5) sag elde, 10'u (%34,5) sol elde ve 20'si (%68,9) do-
minant elde idi. Yaralanmalarin 17'si (%58,7) zon 1,2,3'de ve 12'si
(%41,3) zon 4,5'de gelismisti, bunlarin 9'nu (%31) zon 5 olusturu-
yordu. Hastalarin 3'inde (%10,3) ekstensor, 26'sinda (%89,7)
fleksor tendon yaralanmasi ve 14'Gne (%48,2) median, ulnar
ve/veya radial sinir yaralanmasi eslik ediyordu, bunlarin 10'u
Grup I'de, 4'UG Grup ll'de bulunuyordu.

Tedavi oncesi dederlerin gruplar arasi karsilastirmalari
tablo 1'de gosterildi. Tedavi dncesi ve 12 hafta sonraki grup ici de-
gerlendirme sonuclari tablo 2'de sunuldu. Grup | ylizeyel duyuda,
Grup Il lateral kavramada anlamli iyilesme gosterdi (p<0,05). Her
iki grupta tedavi sonrasinda; el bileginde fleksiyon yonindeki
EHA'Inda, el becerilerinde, kavrama gticlerinde, palmar ve parmak
ucu kavramalarda, ginlik yasam aktivitelerinde ve fonksiyonel
durumda anlamli gelisme kaydedildi (p<0,05) (Tablo 2), fakat
gruplar arasi karsilastirmalar bu parametreler yéntinden anlamh
farklilik géstermedi (p>0,05) (Tablo 3).

Tartisma

Calismamizda el tendon yaralanmali hastalarda tendon ta-
miri sonrasi uygulanan iyontoforez ve rehabilitasyon programi
sonuglari klinik ve fonksiyonel olarak dederlendirildi. Yizeyel
duyu, iyontoforez ve rehabilitasyon uygulamalarindan sonra iyi-
lesme g&sterirken, lateral kavrama rehabilitasyon programini
takiben gelisme gosterdi. El bilek fleksiyonu, el becerileri, kav-
rama glcl, palmar ve parmak ucu kavramalar, glnlik yasam
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Tablo 1. Tedavi 6ncesi gruplar arasi karsilastirmalar.

Grup | Grup li
Tedavi 6ncesi Tedavi dncesi
(n) (%) (ortxSD) (n) (%) (ort+SD) p
median (min-max) median (min-max)
El bilek fleksiyonu(© 79,64145,33 108,12+49,79
85 (10-150) 1275 (20-150) 0,093
SWMT 11 hasta 5 hasta
(2.83 Uzeri) (% 78,5) (% 33,3) 0,014
NHPT (sn) 14 hasta 13 hasta
(20 sn. lizeri) (% 100) (% 86,7) 0,483
Kavrama gtici (kg) 11243,33 3,36+4,45
0,0 (0-12,25) 0,0 (0-11,34) 0,193
Lateral kavrama (kg) 4,5614,52 3,40x4,15
411 (0-11,0) 2,74 (0-11,79) 0,120
Palmar kavrama (kg) 0,75%1,32 2,7213,26
0,07 (0-4,67) 1,32 (0-9,53) 0,154
Parmak ucu kavrama (kg) 0,57£090 2,592 77
0,16 (0-299) 2,02 (0-7,26) 0,093
HAQ (0-3) 1131£0,58 1,0320,71
1,05 (0,5-2,55) 1,25 (0-1,90) 0949
FDS (8-40) 2742+8,30 27,40%11,80
26,5 (14-40) 28 (8-40) 0914

ort+SD: ortalamazstandart sapma, min-max: minimum-maksimum, SWMT: Semmes Weinstein Monofilaman Testi, NHPT: Nine Hole Peg Test, HAQ: Saglik Dederlendirme Sorgulamasi
FDS: Fonksiyonel Durum Skalasl

Tablo 2. Tedavi 6ncesi ve 12 hafta sonraki grup ici karsilastirmalar.

Grup | Grup Il
Tedavi &ncesi Tedavi sonrasi Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
(n) (%) (ort%SD) (n) (%) (ort%SD) P (n) (%) (ortxSD) | (n) (%) (ort£SD)
median (min-max) median (min-max) median (min-max) | median (min-max)
El bilek fleksiyonu(©) 79,64%45,33 123,21£44,79 108,12+49,79 138,4312718
85 (10-150) 150 (40-150) p<0,05 127,5 (20-150) 150 (60-150) p<0,05
SWMT 11 hasta 8 hasta 5 hasta 4 hasta
(2.83 Uizeri) (% 78,5) (% 57)) p<0,05 (% 33,3) (% 26,7) p>0,05
NHPT (sn) 14 hasta 12 hasta 13 hasta 7 hasta
(20 sn. tizeri) (% 100) (% 85,7) p<0,05 (% 86,7) (% 46,7) p<0,05
Kavrama giict (kg) 1124333 8,50+9,38 3,3614,45 10,98+10,42
0,0 (0-12,25) 6,03 (0-32,48) p<0,05 0,0 (0-11,34) 7,48 (0-35,20) p<0,05
Lateral kavrama (kg) 4,5614,52 5,60%4,38 3,40x4,15 59314,40
411(0-1,0) 8,07 (0-23,0) p>0,05 2,74 (0-11,79) 5,51 (0-12,7) p<0,05
Palmar kavrama (kg) 0,75%1,32 2,12%3,67 2,71213,26 5,23%£3,40
0,07 (0-4,67) 3,81 (0-1116) p<0,05 1,32 (0-9,53) 5,31(0-9,98) p<0,05
Parmak ucu kavrama (kg) 0,57£090 313+2,88 2,59+277 4,573,336
0,16 (0-299) 2,11(0-9,98) p<0,05 2,02 (0-7,26) 3,83 (0-9,80) p<0,05
HAQ (0-3) 113£0,58 0,73£0,72 1,03£0,71 0,42+0,55
1,05 (0,5-2,55) 0,6 (0-2,40) p<0,05 1,25 (0-190) 0,2 (0-190) p<0,05
FDS (8-40) 27,42+8,30 17,28%12,05 27,40411,80 13,6110,04
26,5 (14-40) 13,5 (8-40) p<0,05 28 (8-40) 12 (8-38) p<0,05

ort£SD: ortalamazstandart sapma, min-max: minimum-maksimum, SWMT: Semmes Weinstein Monofilaman Testi, NHPT: Nine Hole Peg Test, HAQ: Saglik Dederlendirme Sorgulamasi
FDS: Fonksiyonel Durum Skalasl
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Tablo 3. Tedavi 6ncesi ve 12 hafta sonraki gruplar arasi karsilastirmalar.

Grup | Grup Il
median (min-max) median (min-max) p
El bilek fleksiyonu(©) 32,5 (-35,0-140,0) 0,0 (-20,0-130,0) p>0,05
SMWT 1,0 (-3,0-0,0) 0,0 (-2.0-0,0) p<0,05
NHPT (sn) 0,0 (1,0-0,0) 0,0 (-1,0-0,0) p>0,05
Kavrama giicl (kg) 8,3 (-12,0-71,6) 11,6 (0,0-77,6) p>0,05
Parmak ucu kavrama (kg) 41(-4,3-22,0) 2,8 (-0,3-21,6) p>0,05
Lateral Kavrama (kg) 6,3 (-5,7-23,0) 2,4 (-2,0-25,0) p>0,05
Palmar Kavrama (kg) 5,8 (-6,3-24,6) 3,3 (-0,7-19,8) p>0,05
HAQ (0-3) -0,5 (1,0-0,3) -0,65 (-1,64-0,30) p>0,05
FDS (8-40) -10 (-23,0-0,0) -15 (-27,0-0,0) p>0,05
min-max: minimum-maksimum, SWMT: Semmes Weinstein Monofilaman Testi , NHPT: Nine Hole Peg Test, HAQ: Saglik Dederlendirme Sorgulamasi , FDS: Fonksiyonel Durum Skalasi

aktiviteleri ve fonksiyonel durum iyontoforez tedavisinin katkisi
olmaksizin iyontoforez ve rehabilitasyon uygulamalarindan son-
ra iyilesme gosterdi.

Calismalar el yaralanmalarinin erkek cinsiyette daha ylksek
oranlarda oldugunu gdstermistir. Dingcer ve ark. (12) erkek/kadin
oranini 5/1 olarak kaydederken, Ergtiner ve ark. (13) erkek popu-
lasyonunu %70, Keskin ve ark. (14) %91 olarak bildirmislerdir. Ca-
lismamizda bu oran %82,7 olarak bulunmus, bunun nedeninin ¢a-
lisan kesimde erkek populasyonunun fazla olmasindan kaynaklan-
di§i dusinlimistdr. Bizim ¢alismamizda da 29 hasta icinde bir is-
yerinde Ucretli olarak calisan erkek sayisi 21 (%72,5), kadin sayisi
2 (%6,9) olarak belirlenmistir.

Travmatik el yaralanmalarini Atlan ve ark. (15) en sik 2. ve 3.
dekatta bildirirken, en sik 3. dekatta oldugunu gosteren calisma-
lar da bulunmaktadir (13,14). Bizim ¢calismamizda da benzer sekil-
de 2. ve 3. dekatlarda sik oldugu kaydedilmistir.

Dominant el yaralanmasi %53-60 oraninda gorilmektedir
(14-16). Calismamizda da tendon yaralanmasi literatiirle uyumlu
olarak %68,9 dominant elde tespit edilmistir. Bu sonu¢ zaten dis
ortamla devamli temas halinde olan elin, 6zellikle dominant elin,
yaralanma acgisindan daha riskli oldugunu distndtrmdastdr.

Tendon yaralanmalarina eslik eden sinir yaralanmalari hasta-
larin %41-59'unda bildirilmistir (13,14). Bizim calismamizda bu
oran benzer sekilde %48,2 olarak tespit edilmistir.

El tendon yaralanmalarinda cerrahi ve rehabilitasyondaki ge-
lismelere ragmen yaralanma sonrasi olan kontraktir ve yapisikhk-
lar halen sorun olabilmektedir (2,3,17). Fonksiyonel restorasyonu
sa@lamak icin erken mobilizasyon uygulamalari, tendon tamiri
sonrasl yapisiklik olusumunu azaltmakta, tam parmak hareket
acikligi ve tendon iyilesmesini olumlu etkilemektedir. Operasyon
sonrasl birkag gun icinde baslanan pasif yada aktif erken mobili-
zasyon uygulamalari tendon tamiri sonrasi yapisiklik olusumunu
azaltmakta, tam parmak hareket acikhiginin ve tendon hareketinin
kazanilmasina olanak saglamaktadir (18-21). Fakat erken aktif ha-
reket agresif uygulanirsa tendon riptirlerine neden olabilir (22).
Calismamizda fleksor tendon yaralanmasinda, esasi kontrolli pa-
sif hareket olan Duran-Houser yéntemi, ekstensor tendon yara-
lanmasinda statik metod kullaniimis, klinik ve fonksiyonel sonug-
lar etkili bulunmustur.

iyontoforez; elektriksel akim kullanilarak organizmaya, analje-
zik, anti-inflamatuar, relaksatif ve kontraktir agici etkilerinden ya-
rarlanmak Uzere cesitli iyonlarin epidermis ve mukdz membran-
lar araciligiyla sokulmasidir (23,24). iyodin, potasyum iyodr ola-

rak kullanilir; skar dokusunu azaltir ve kontraktirleri agmada et-
kilidir (25). Calismamizda iyontoforezin el tendon yaralanmalari-
nin tedavisine ek katki saglamadigi kaydedilmistir, bu sonucun
iyontoforez tedavisi alan hastalarda daha fazla sinir yaralanmasi-
nin eslik etmesinden kaynaklandigi disdntlmustdr.

Tendon yaralanmasina sinir yaralanmasinin eslik ettigi hasta-
larin %64-71'de (26,27) duyu dénlsinin oldugu bildirilmistir. Re-
habilitasyonun kavrama gliclerine olumlu etkisi oldugu goésteril-
mistir (20,28,29). Zon 5 yaralanmalarinda lateral kavrama %61
oraninda iyilesirken, EHA'Iginin da arttigi bildirilmistir (30-32).
Lateral kavramanin iyontoforezle birlikte rehabilitasyon uygula-
maslyla sonu¢suz kalmasi bu hastalardaki sinir yaralanmasi sikli-
ginin en cok lateral kavrama Uzerine olumsuz etki yaptigi gorisi-
ne varimistir.

El tendon yaralanmali hastalar uygun tedavi protokolleriyle
rehabilite edildiklerinde klinik bulgularin yani sira el becerileri,
glnlUk yasam aktiviteleri ve fonksiyonel durumlarinin da iyilesme
gosterdikleri belirlenmis, ancak Kl ile iyontoforez tedavisinin re-
habilitasyon sonuclarina ek katki saglamadigi gérilmustir.
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