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GIRIS

 Kbmur madencileri, mesleki maruziyetleriyle ilgili olarak solunumsal
patolojilerle karsilasma riski altindadir

e GOgus radyografisi, solunum fonksiyon testi, tiberklloz basilinin kesfi
ve histolojik inceleme tekniklerinin gelistiriimesiyle bu patolojiler
erken fark edilmistir

* Sonucunda Komur madeni tozu akciger hastaligi olarak adlandirilan
hastalik spektrumu ortaya cikmistir



GIRIS

e KOmur madeni tozu akciger hastaligi, yabanci maddenin kendisinden
veya dokunun toza verdigi tepki sonucu gelisen, parankim ve hava
yolu hasarina yol acan dnlenebilir bir meslek hastaligidir

 KEmur madeni tozu akciger hastaligi;

e KEmUr iscisi pndmokonyozu (KIP)

* Silikozis

 Karisik toz pndmokonyozu

* Toza bagli yaygin fibroz

* Kronik bronsit-amfizem gibi akciger hastaliklarini icerir



GIRIS

* Solunabilir toz konsantrasyonu, kdémdir derecesi,
maruz kalma slresi pndmokonyoz gelisimi icin
bilinen risk faktorleridir

* Yer altinda calisan madencilerde vyer Ustinde
calisanlara gore risk daha yuksektir

* Bircok madenci ayni zamanda solunabilir kristal
silikaya da maruz kalmakta bu da es zamanli silikozis
riski olusturmaktadir
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GIRIS
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 ABD’de son 40 yilda her kdmir madencisinin =
gdgus radyografisi yorumlanmis 2 ®]

* 1973 -1978'de 25 yil ve daha fazla yeraltinda
calisan madencilerin Gcte birinde KIP bulundu
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* 1995-1999'da bu oran % 4.2 ye geriledi
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e Zonguldak

Ulkemizde degisik zamanlarda yapilan calismalarda KIP prevalansi %1-14
arasinda bildirilmistir



Patoloiji

e 1953'te  komur  makuli  temel  bir
histopatolojik bulgu olarak tanimlandi

e Kbmur makidlt; solunum bronsiyollerinin
etrafindaki makrofajlarda fokal komur tozu
koleksiyonundan olusan ve alveoler kanala
dogru sivrilen yapidir

* Erken evrelerde ince bir retiktlin agi bulunur
ve az miktarda kollajen icerebilir




Patoloiji

e KOmur  makdlinin  bitisigindeki  hava
vollarinda genisleme sonucu sentriasiner
amfizem olusur

 Amfizemin siddeti, madencinin kiimulatif toz
maruziyeti ile orantilidir

* Mukus bezlerinin buyumesi gibi kronik bronsit
ile uyumlu patolojik degisiklikler de gorulebilir




Patoloji

e Distal hava vyollarina giden toz parcaciklari alveolar makrofajlar
tarafindan fagozite edilir ve lenfatikler yoluyla akcigerden uzaklastirilir

* Uzun sureli toza maruz kalma ile bu sistem asiri yuklenir , tozlar ve toz
yukli makrofajlar hava yolu duvarlarinda ve interstisyumda birikmeye
baslar



Patoloiji

e Devam eden toz birikimi ve yetersiz
temizleme mekanizmalar ile akciger
lezyonlarinin boyutu ve sayisi artar. Bu

daha buyuk fibrotik lezyonlara komdur
nodulleri denir

e Kbmur nodilleri ¢capt < 7 mm

mikronodiler, 2 7 mm  makronoduler
olarak siniflandirihr




Patoloji

« KIP” li 109 madencide yapilan calismada ANA %17, RF %10 pozitif
bulunmustur

* ANA pozitifligi basit KIP'de %9 , PMF olanlarda %27
* RF pozitifligi basit KIP'de %6, PMF de %18

* ABD’de 155 KIP hastasinda yapilan calismada C3, al antitripsin ve Ig
G degerleri yuksek bulundu

* Yuksek immunoglobulinler ile FEV1 arasinda bir iliski bulunamadi



Patoloiji

* Romatoid artrit varliginda kémur tozuna maruziyet sonucu
pndmokonyoz gelisme riski yuksektir

* Pndmokonyoz ve Romatoid artrit birlikteliginde gorulen ve akciger
parankiminde genellikle cok sayida nodul ile seyreden hastaliga
Caplan sendromu denir
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e Caplan nodullerinin histolojik
ozellikleri ;

* Merkezi nekrozlu lamine siyah
pigment
* Kavitasyon

 Kollajenin eozinofilik
dejenerasyonu

 Histiyositler veya nekrotik bolge
cevresinde kronik inflamasyon
bulunur




Patoloji

e Imminomodilasyon ve inflamasyon KIP gelisiminde dnemli bir rol
oynar

* KIP ‘li madencilerde, IL 1B, IL 6 ve TNF a gibi inflamasyon ve fibrozda
rol oynayan sitokinlerin serum ve bronkoalveoler lavaj (BAL) seviyeleri
yuksek bulunmustur



Patoloji

* Bir madencide ciddi hastalik gelisirken baska bir madencide minimal
hastalik yikidnin olmasi altta yatan genetik yatkinligi distndirmastur

* Genetik calismalar, KIP” e duyarhligin spesifik belirteclerini
dogrulayamamistir

» Ginli madencilerde yapilan alismada, H19 genindeki tek nikleotid
polimorfizmlerinin KIP riskinin azalmasiyla iligkili oldugu géralmugstir



Klinik Ozellikler

e Kdbmur madencilerinde pndmokonyoz gelismese bile artan toz
maruziyeti ile kronik okstruk ve balgam artisi géralar

* Bu semptomlar tozun sirekli solunmasindan kaynaklanan mukus bezi
blyumesi ,hipersekresyon ve hava yolu duvarinin kalinlasmasi gibi
brons degisiklikleriyle iliskilidir

e Calismalarda madencilerin %35'inde kronik bronsit semptomlari
bildirilmistir



Klinik Ozelllikler

 Toz maruziyetinin artmasiyla amfizem ve kucik hava yolu hastaligi
olusabilir

e Alt ekstremitelerde 6dem ve pulmoner hipertansiyon daha nadir
gorullr



Klinik Ozellikler

e KIP” in nadir fakat benzersiz bir klinik
belirtisi melanoptizidir

* Melanoptizi, hastalar icin endise
vericidir ancak lezyonun kazilmasi ve
sivilasmasinin zararsiz bir sonucudur




Radyoloiji

e KIP tanisi histolojik dogrulamaya gerek kalmadan radyografik bulgular
ve en az 10 yil kbmur tozu maruziyetine dayanarak givenle konulabilir

* KIP” in radyografik opasiteleri iyi tanimlanmis ve International Labour
Organization ( ILO ) sistemine gore siniflandirilmistir



ILO(Uluslararasi Calisma Ofisi) Pnémokonyotik Opasitelerin Siniflandirmasi(2011)

SINIFLAMA BOYUT TiP

P

Q

<1.5mm
1.5-3 mm

>3—10 mm

<1.5 mm

1.5-3 mm

>3—-10 mm

>10-50 mm

>50 mm ve Sag ust zonu
doldurmayan opasite

Sag Ust zonu alanini asan opasite

Kacguk,Yuvarlak
Kaguk Yuvarlak

Kiglk ,Yuvarlak

Kiguk, Dizensiz

Kiglk, Dlizensiz

Kiglk, Diizensiz

Blyuk

Blyuk

Blyuk

PMF



Radyoloiji

* Basit KIP’ de radyografide 9 mm’
ve kadar klcuk pndédmokonyotik
opasiteler gorulur

* Calismalarda %62’si ktcuk
vuvarlak, %38'i dizensiz opasiteler
olarak gorulmustir

 Dizensiz opasiteler alt akciger
bolgelerinde daha yaygindir




Radyoloji

* PMF, akciger alanlarinda 1 cm'den

bluyuk bir veya daha fazla opaklik ile
karakterizedir

* Bu komplike pnédmokonyoz daha sik
Uust akciger bolgelerinde goéralar, 7
unde orta veya alt bolgelerle sinirlidir




Radyoloiji

* Kbmir madencilerinde bilgisayarli
tomografi (BT) taramasi, standart
radyografiler normal iken parankimal
nodulleri ve amfizemi  ortaya
cikarabilir

e Atipik vakalarda BT taramalari, KIP’ e
6zgu noduler bulgular olmadan buzlu
cam opasiteleri ve bal petegini
gosterebilir




Radyoloiji

* BT, KIP ’li hastalarda bronsektaziye iliskin radyografik bulgular da
gosterebilir

* BT taramasi rutin onerilmemektedir ancak standart radyografi normal
olan semptomatik madencilerde veya alternatif tanilarin dustnuldigu
madencilerde kullanilmasi dnerilmektedir



Radyoloiji

* PMF veya Caplan sendromunu maligniteden ayirt etmek gerekir

e Simetrik ve bilateral lezyonlar ve PET-BT de dustk tutulum ile
malignite ekarte edilebilir

* Bazi PMF lezyonlari PET-BT de yuksek tutulum goésterebilir
* Bu durumda maligniteyi ekarte etmek icin biyopsi yapilmasi gerekir

* PMF lezyonlarinin vaskiler vyapilari nedeniyle biyopsi sirasinda
hemorajik komplikasyonlar sik géraltr



Solunum Fonksiyon Bozuklugu

e Spirometri ; radyolojik analizle birlikte hastaligin seyrini aciga
ctkarmada yardimcidir

 Buyuk radyografik opasitelere sahip madencilerde akciger
fonksiyonlarinda énemli bozukluklar oldugu gibi klcuk opasitelere
sahip madencilerde de bozukluk gorulmustur



Solunum Fonksiyon Bozuklugu

* Radyografik bulgulardan bagimsiz olarak artan toz maruziyetinin
akciger fonksiyon kaybini artirdigi goralmaustar

* FEV1 kaybi en tozlu islerde uzun yillar calisanlarda en siddetlidir

* Kbmuir madeninde 1 yil calisma ile 1 yil sigara icme arasinda FEV1
disusu acisindan denklik gérulmastar

* Madenciligin ilk yillarinda spirometrik parametrelerde daha hizli bir
kayip olur iken sonrasinda kaybin daha yavas oldugu géralmugtir




Solunum Fonksiyon Bozuklugu

* KIP’ de akciger fonksiyonlarinda bozulma paterni ve siddeti ;
* Toza maruziyetin yogunlugu ve stresi,
* Jeolojik faktorler (6rnegin, komdr cinsi, silika icerigi)
* Tozun akcigerde kalma suresi
e Tutdn dumani gibi diger maruziyetler



Solunum Fonksiyon Bozuklugu

* Hava yolu asiri duyarlihigl olan madencilerde semptomlar ve solunum
bozukluklari daha belirgindir

* Yeralti komur madencileri yer Gstinde calisanlara oranla daha yutksek
akciger fonksiyon kaybina ugrarlar

* Asiri kilo , cocukluk cagi pnomonisi ve cocukluk cagi cevresel duman
maruziyetleri de akciger fonksiyon kaybini artiran faktorlerdir



Solunum Fonksiyon Bozuklugu

* KIP* de solunum fonksiyon testlerinde ;
* Obstruktif
* Restriktif
* Mikst patern gorulebilir
* FEV1'de > 60 ml/yil kayip mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir



Solunum Fonksiyon Bozuklugu

* Basit KIP” li madencilerde difuzyon kisithhg beklenmezken, PMF
gelisen olgularda ciddi boyutlara ulasabilir

* PMF |i olgularda eforla gelisen hipoksi, pulmoner hipertansiyon ve
takipne gozlenmistir



BAL Bulgulan

* KIP’ li hastalarin BAL incelemesinde;

* Hlicre sayisinda artma (alveolar makrofaj,
notrofil, lenfosit)

e SUiperoksit salinnminda artma  oldugu
gorulmustar




BAL Bulgulari

* Inflamasyon ve fibroziste rol alan
IL1B, IL6 ve TNFa gibi sitokinler
serum ve BAL da yuksek
bulunmustur
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Tedavi ve YOnetimi

* KIP icin spesifik bir tedavi yoktur

* Yapilan calismalar KiP yonetimindeki riskleri, faydalari ve roli
yeterince tanimlamamistir

e Baslica klinik zorluklar hava akimi obstriksiyonu, solunum vyolu

enfeksiyonu, hipoksemi, solunum yetmezligi, kor pulmonale, aritmiler
ve pndmotoraksin taninmasi ve yonetimidir



Tedavi ve YOnetimi

 Hastaligin artisint 6nlemek icin, toza maruziyetin ve miktarinin
kontrolinu saglama ve gerektiginde sik toz 6lcimua yapiimalidir

* 5 yilda bir gégus radyografisi cekilmesi
* 1-3 yilda bir spirometrik incelemeler 6nerilir



Tedavi ve YOnetimi

* Solunum semptomlari ile basvuran madenciler;
 Anamnez-Fizik muayene
e GOgus radyografisi
* Spirometri
 Difuzyon kapasitesi
* Elektrokardiyogram
* Istirahat arteriyel kan gazi dlcimu ile degerlendirilmelidir



Tedavi ve YOnetimi

 Sigara icen madenciler hastaligin durumundan bagimsiz olarak sigaray!
birakma konusunda mutlaka desteklenmelidir

* Hava akimi obstriksiyonu olusan hastalar bronkodilatator tedavisinden
fayda gorebilir

e Ciddi obstriksiyonu olan ve bronkodilatatorle vyetersiz iyilesme
gosteren hastalar icin inhaler veya oral kortikosteroid dustnulmelidir



Tedavi ve YOnetimi

* Hipoksemi ileri pndmokonyozda ciddi bir komplikasyondur

* Kronik hipoksemi; polisitemi, pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale
ve serebral disfonksiyon gibi komplikasyonlara yol acabilir

* Parsiyel oksijen basinci < 55 mmHg ise dustk akimli oksijen ile tedavi
endikedir

e Hastalar grip ve pnomokok asilari icin tesvik edilmeli, bronsit veya
pndmoni ataklari derhal taninmali ve uygun sekilde tedavi edilmelidir




Tedavi ve YOnetimi

* Komplike pnomokonyozlu hastalar mikobakteriyel enfeksiyon acisindan
dikkat edilmesi gereken gruptur

* Bu hastalar genel populasyondan daha yiksek tiberkuloz riski altindadir

e Kilo kaybi, ates, terleme, halsizlik oyktstu olan , PPD > 10 mm olan
hastalar gogus radyografileri ve balgam ornekleri ile arastiriimalidir

* Balgam o6rnekleri negatif sonuclanan ve klinik siphenin devam ettigi
hastalara bronkoskopi yapilmalidir



Tedavi ve YOnetimi

* KIP” li hastalarda aktif tiiberkiiloz standart
rejim ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir

e [Ik 2 ay : Izoniazid, rifampisin, pirazinamid
ve etambutol
* |[dame evresinde 4 ay : Izoniazid ve

rifampisin ile tedavi 6 aya tamamlanir

* Silika maruziyeti olan kdmur madencilerinde
ve PMF hastalarinda tedavinin daha uzun
sirmesi onerilmektedir

H (l20niyazid)
R (Rifampisin)
{ (Pirazinamid)
E (Etambutol)
RBT (Rifabutin)

SM (Streptomisin)

mg/kg

5 (d:6)
10(8-19)
2520-30)
20(15:20)

9
15 (12-18]

Maksimum doz, mg

300
600
2,000
1300
300
1,000



Tedavi ve Yonetimi

llllllll es e e
N Nintedanib esilate

* KIP’ de spesifik bir tedavi yoktur ancak IPF de
kullanilan  antifibrotik ilaclar  (6zellikle
nintedanib) icin calismalar devam etmektedir



Kronik Berilyum Hastaligi

* Berilyum hafif bir metaldir

* Tibbi cihazlar, telefonlar, savunma sanayisi, nukleer enerji ve ev
aletlerinde kullanilmaktadir

* 1. Dlnya Savasi sonrasi kullanim sikligi artmis ve ilk zamanlar akut
pnoémoni vakalarina neden oldugu géralmusttr

e 1980 sonrasi akut pnomoni vakasi nadirdir



Kronik Berilyum Hastaligi

* Berilyum maruziyetinin bir diger komplikasyonu da 1946'da
tanimlanan Kronik Berilyum Hastaligi (KBH)'dir

* Hastalik gecikmis baslangic, granulomatdz yanit ve kronik seyir
nedeniyle akut pnédmoniden farkhdir

« KBH , berilyuma karsi asiri duyarlilik reaksiyonudur ve ginumuzde
berilyum iscilerinin karsi karsiya oldugu en buyuk tehlikedir



Kronik Berilyum Hastaligi

* Ozellikle bazi sektorlerde calisanlar ;
* Havacilik, otomotiv, savunma
* Elektronik, enerji, telekomuinikasyon
* Dokliimhane iscileri
* Makinistler, kaynakgilar
* Dis teknisyenleri
* Golf sopasi ureticileri, bisiklet parcalari Greticileri
maruziyet nedeni ile risk altinda olan kisilerdir



Kronik Berilyum Hastalig

immiinopatogenez

 KBH’ in 3 dnemli 6zelligi vardir

e Hastalik genellikle berilyuma endustriyel maruziyetle ilgilidir. Aksi
durumda vaka nadirdir

* [lk maruziyetle hastaligin baslangici arasinda ortalama 10 vyil siire
vardir

* Berilyum iscilerinin % 1-8’inde hastalik gelismektedir,bu da genetik
yatkinligi dustindirmektedir



Kronik Berilyum Hastaligi

iImmiinopatogenez

« KBH" da bronkoalveoler lavaj sivisi incelendiginde CD4+ T
lenfositlerinin sayisinda ve ylzdesinde belirgin artis gozlendi

* HLA DP1GLU mutasyonunun berilyuma duyarlihgr artirdig
gorulmastur

* HLA DP1GLU negatif bireylerde ise IL1 A, CC kemokin reseptoéru ,
NTNL2 ve TGFb138 gibi gen polimorfizmlerinin duyarlhligi artirdig
gosterilmistir



Kronik Berilyum Hastalig

* Immiinopatogenez

e Berilyum solunur ve akciger cevresinde

birikir

* Berilyum antijen

sunan

hicreler

tarafindan baglanir ve T hicrelerine

sunulur

e Zamanla kalici inflamasyon ve grantlom

olusumuna yol acar

* Granulom htucreleri, doku yikimina ve
fibrozise neden olan enzimler salgilar

Class Il MHC/HLA-DP peptide

Class |l MHCHLA-DP structural modification

Be?*

Native peptide binds

al a1l

p1
Be?* exposure

p2 a2 p2

Be?*, Class Il l
MHC/HLA-DP Sudaa.a
peptide : 4

Y fieny
-
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""/f T cell receptor

Granulomatous inflammation
triggered by effector
memory CD4+ T cells

Th1-type cytokine-
secreting CD4+ T cells




Kronik Berilyum Hastalig

Klinik

* KBH esas olarak pulmoner grantilomatoz bir hastaliktir

e Ekstrapulmoner tutulum nadirdir (lenf nodu, deri, karaciger),
* Erken evrelerde asemptomatik olabilir

* Berilyum lenfosit proliferasyon testine (BeLPT ) pozitif yanit en erken
belirtisi olabilir



Kronik Berilyum Hastalig

Klinik
 Semptomatik hastalik genelde nefes darligi ve oksuruk gibi
nonspesifik sikayetler ile baslar

* Hastaligin erken donemlerinde , gégus radyografisi ve solunum
fonksiyon testi normal olabilir

* Hastalik ilerledikce kuru oksurik, substernal agri ve ilerleyici efor
dispnesi gibi interstisyel akciger hastaligi bulgulari belirginlesir

* Bu asamada fizik muayenede ral duyulabilir



Kronik Berilyum Hastalig

Klinik
* |lerlemis hastalikta;

* Halsizlik, kolay yorulma, istirahatte nefes darligi, istahsizlik ve kilo
kaybi

* Akrosiyanoz ve comak parmak
e Kor pulmonale gelistikce periferik 6dem, hepatomegali ve boyun
damarlarinda sislik

* Hiperkalsemi ve nefrokalsinoz, hiperirisemi, eklem agrilari ve
siddetli kaseksi gelisebilir



Kronik Berilyum Hastalig
Klinik

* Karaciger fonksiyon testlerinde hafif yukselme
ile seyreden karaciger granulomlari ortaya
cikabilir

* Deri  tutulumu olgularin  %10-30'unda
gorulebilir ve siklikla ellerde, kollarda ve
goguste klicuk grantlomatdz noduller goralar




Kronik Berilyum Hastalig

Radyoloji

e Radyografik degisiklikler spesifik degildir ve
sarkoidozdan ayirt edilemez

* En sik goérilen radyografik anormallikler
yuvarlak ve retiktler nodullerdir

* Genelde akcigerler boyunca yaygin olarak
bulunur, ancak ust loblarla sinirl olabilir

e Sarkoidoza benzer sekilde hiler lenfadenopati
vakalarin % 50’sinde gorulebilir




Kronik Berilyum Hastalig
Radyoloji

* Hastalik ilerledikce;
 Amfizematoz buller
* Plevral kalinlasma
e Skar ve traksiyon bronsektazi gorulebilir



Kronik Berilyum Hastaligi

Radyoloji

* Radyografik lezyonlar  kendiliginden
kaybolmazlar

* Tedaviye baslandiktan sonra radyografik
degisiklikler meydana gelebilir

* Erken hastalikta tedavi ile radyografik
anormalliklerin tam duzelmesi goralebilir




Kronik Berilyum Hastalig

Tani

« KBH’ Iin kesin tanisi;

* Biyopsi ile grantilomatdz bir reaksiyonun gosterilmesi ve

* bronkoalveoler lavajda veya kanda pozitif BeLPT ile berilyum asiri
duyarlihginin gosterilmesi ile konur




Kronik Berilyum Hastalig

Tani

* Vakalarin hemen timunde, transbronsiyal biyopsi KBH’ da

granllomatoz inflamasyonu tespit etmek icin yeterlidir ve cerrahi
akciger biyopsilerine gerek yoktur

* Bronkoalveoler lavajda (BAL) lenfositoz gorulmesi beklenir



Kronik Berilyum Hastaligi

Tani

* Pozitif BeLPT su sekilde tanimlanir;
e iki anormal kan BeLPT veya
* bir anormal kan BeLPT ve bir kan BeLPT icin sinirda bir sonuc¢ veya
* bir anormal BAL BeLPT veya
* berilyuma pozitif cilt yama testi (nadiren yapilir)

* BAL sivisinda BelLPT art arda dort adet 60 mL lavaj sivisi (toplam 240
mL ) verilerek yapilir



Kronik Berilyum Hastaligl

Ayirici Tani

e KBH tanisinin en o6nemli noktasi berilyum maruziyetini ortaya
koymaktir

* KBH vakalari maruziyet ortaya konmadigi durumda cogunlukla
sarkoidoz olarak teshis edilir

e Sarkoidoz ve KBH arasindaki en onemli fark, BeLPT testidir

* Sarkoidozlu hastalar BelLPT testine cevap vermezken, KBH hastalari
cevap verir




Kronik Berilyum Hastalig

Ayirici Tani

 KBH’ I1n ayirici tanisinda sarkoidozda
oldugu gibi ust loblarda fibrozis
gelisen hastaliklar ve granulomatoz
hastaliklar mevcuttur

Kronik Berilyum Hastaliginin Ayirici Tanisi

Sarkoidoz

Hipersensitivite Pnomonisi
Tuberkiloz

Histoplazmozis

Silikozis

Eozinofilik Graniloma
idiopatik Pulmoner Fibrozis

Talk Graniilomatozis



Kronik Berilyum Hastalig

Tedavi

* KBH In tedavisinde birinci asama maruziyetin ortadan kaldirilmasidir
* Tedavide steroidler ve bagisikligi baskilayan ajanlar kullanilmaktadir

* Oral steroid tedavisi sarkoidoza benzer sekilde prednizolon guinde 20-

40 mg birkac hafta veya bir ay baslanmasi sonra doz azaltilarak
dusurulmesi seklindedir



Kronik Berilyum Hastalig

Tedavi

» Kortikosteroid dozu, aktif hastalik belirtilerini kontrol eden en duisuk
doza kadar dusurulmelidir

e Bagisikligi  baskilayan ilaclarin (metotreksat,azatioprin) kullanimi
hakkinda cok az veri mevcuttur

 Kortikosteroid direnci saptanmasi veya son donem hastalik vakalarinda
akciger nakli dastundulebilir



Kronik Berilyum Hastalig

Tedavi

* Hastalarin takibinde akciger grafileri, solunum fonksiyon testleri ve
egzersiz testleri 6nerilir

e KBH icin uzun vadeli prognoz belirsizdir. Hastaligin mortalitesinin
%30’larda seyrettigi dustinulmektedir
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