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TANIMLAMA

Portal hipertansif biliopati (PHB) portal hipertansiyonu olan
vakalarda safra yollarinda ve safra kesesi duvarinda goriilen
anormalliklerin tiimii olarak tanimlanir. Prospektif olarak ya-
pilan calismalarda ekstrahepatik portal ven tikanmasi olan
vakalarin endoskopik retrograd kolanjiografi (ERK) bulgula-
rina gore vakalarin %70 ile 100'tinde PHB saptanmakla bera-
ber, bu olgularin az bir kisminda semptomlar gelismektedir
(1, 2). PHB sadece ekstrahepatik portal ven tikanmast olan
vakalarda goriilmez. Cok nadir olarak karaciger sirozu, idi-
opatik portal hipertansiyon ve non-sirotik portal fibrosis gibi
baska sebeplere bagli gelisen portal hipertansiyon vakalarin-
da da goriilebilir (2, 3). Ekstrahepatik portal ven tikanikligina
bagli gelisen portal hipertansiyon olgularinin %81-100"tinde,
siroza baglt gelisen portal hipertansiyon olgularinin %0-
33'linde ve idiopatik portal hipertansiyon vakalarinin %9-
40'inda PHB gelistigi bildirilmistir (1). Ekstrahepatik portal
ven tikanikligi olan olgularda genis portal kollaterallerin olug-
turdugu portal kavernoma gelisimine bagh olarak, diger se-
beplere bagl gelisen portal hipertansiyon vakalarina gore
PHB daha sik goriiliir (1,2). Anorektal varisler, genis 6zefage-
al varisler ve 6zofagus varis kanamalarinin ekstrahepatik por-
tal ven tikanmast olan vakalarda karaciger sirozu olan vakala-
ra gore daha fazla goriilmesi bu goriisii desteklemektedir

.

ETYOPATOGENEZ

Safra yollarinin dis yiizeyinde uzanan epikoledokal venoz ag
(Saint'in epikoledokal vendz ag1) ve safra yollarina paralel

uzanan parakoledokal vendz ag (Petren’in parakoledokal
venleri) dig safra yollarini drene eder. Ekstrahepatik portal
ven tikanmast sonrast portal kan akimimin idame ettirilmesi
icin dig safra yollarint drene eden vendz plexuslarint da igine
alan yogun kollateraller gelisir. Gelisen bu yogun venoz kol-
lateral agina portal kavernoma (kavernoz transformasyon)
adi verilir. Yapilan histolojik ve morfolojik calismalar kaver-
noz transformasyonun sadece periportal kollaterallerin dila-
tasyonuna baglt degil; ilaveten uzun siireli tromboza baglh
olarak yeni damar olusumu ve yeni bag dokusu gelisimine
baglt oldugunu gostermistir (1). Genislemis venoz kollateral-
ler yumusak ve ince yapida olan dig safra yollari iizerine bast
yaparak PHB'deki degisikliklerin gelismesine neden olur.
PHB'nin etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle beraber,
portal kavernomanin distan olusturmus oldugu basincin
ve/veya iskemiye bagli olarak safra yollarinda gelisen striktiir-
lerin Gnemli rol oynadigr diistiniiliir (1, 5, 6). Yapilan magne-
tik rezonans (MR) kolanjiografi ve MR portografi bulgulart
PHBde goriilen anormalliklerin kavernomanin safra yoluna
yapmis oldugu basinca bagli oldugunu gostermistir (5, 7, 8).
Portal hipertansiyonlu vakalarda ERK'de goriilen dig safra
yollarindaki nodularite, daralma ve diizensizligin transjugu-
ler intrahepatik portosistemik sant (TIPS) (9) veya cerrahi
sant sonrast tamamen gegtigi bildirilmistir (9-11).

Yeni damar olusumu ve bag dokusu artist portal dekompres-
yon sonrast da kaybolmayan tiimor benzeri solit yapinin olug-
masina neden olur (5, 6, 11, 12). Iskemi (6) veya solit timor
benzeri kavernomanin (5) safra yolunu ¢epegevre sikistirma-
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st sonucu safra yolunda daralmaya neden olan striktiir gelise-
bilir. Ekstrahepatik portal ven tikanmast olan vakalarda safra

kanalt hasarina sebep olan iskeminin gelisme mekanizmast
tam belli degildir. Portal ven trombozu sirasinda gelisen ve-
noz zedelenme arteriol veya kapiller diizeyde kan akiminin
azalmasina neden olarak, safra yollarinin iskemik nekrozuna
ve daha sonra da safra yolunda striktiir olusumuna sebep
olur (13). Kolanjiografide goriilen segmenter striktiir ve dila-
tasyonlar karaciger transplantasyonu sonrast goriilen iskemik
kolanjiografi bulgularina benzeyen radyolojik goriiniime se-
bep olur (14). Ayrica striktiirlerin rijiditesi iskemik etiyolojiyi
destekler (15).

KLINIK BULGULAR

Ekstrahepatik portal ven tikanmast olan vakalarin ¢cogunda
kolanjiografide patolojiler goriilmekle beraber, bunlarin bi-
yiik cogunlugu asemptomatik seyreder. Ekstrahepatik portal
ven trombozu olan 262 vakanin meta-analizinde 45 (%17) va-
kanin semptomatik oldugu bildirilmistir. Semptomatik olan-
larin ortanca yast semptomsuz olanlara gére daha yiiksek [21
(13-34) vs 35 (17-56) yil], portal ven tikaniklig ortanca siire-
si daha uzun [4 (1-19) vs 11 (1-23) yil], safra tagt goriilme sik-
ligi daha yiiksek saptanmigtir (%0 vs %54; p<<0.001) (1).
Semptomatik olanlarda sarilik, kasinti, ates ve karin agrisi en
stk goriilen semptomlardir (16-18). PHB'li vakalarda esas ola-
rak iki cesit klinik tablo gelisir: (a). Geniglemis kollaterallerin
dig basist veya iskemi nedeniyle olugan striktiirlere bagh geli-
sen kronik kolestaz; (b). Safra yollarinda olusan taglara baglt
kolik tarzinda karin agrist ve kolanjit gelisimi. JB Dilawari ve
grubu PHB'li 20 hastanin 1'inde (%3) koledok tagina baglt bi-
liyer kolik bildirmistir (19). Sarin ve grubu PHB'li 20 vakanin
lictinde (%15) sarilik, altisinda (%30) artmig alkalen fosfataz
diizeyi ve dordiinde (%20) koledok tagi saptamistir (1). Khu-
roo ve grubu PHB'li 21 vakanin sekizinin (%38) semptomatik
oldugunu ve bunlarin yedisinde sarilik ve birinde tekrarlayan
kolanjit gelistigini bildirmigtir (20). Malkan ve grubu 20
PHB'li hastanin 2 (%10)'sinde tikanma ikteri belirtileri sapta-
dig1 halde (21); Nagi ve grubu 43 hastanin sekizinde (%18.6)
ttkanma ikteri bulgularini saptamustir (22). Semptomatik
PHB'si olan 13 vakanin ortalama iki yillik takibi sirasinda va-
kalarin tiimiinde sarilik, 10 (%77) vakada safra yolunda tas ve
debris ve 10 vakada tist gastrointestinal kanama gelistigi bil-
dirilmistir (9). PHB'li hastalarda ileri yas, hastalik siiresinin
uzunlugu, safra kesesi ve koledok taslarinin varligi ve anor-

mal karaciger fonksiyon testlerinin varligiyla semptomlarin
varligi arasinda iligki oldugu saptanmustir (1). PHB'li vakala-
rin safra yollarinda gelisen striktiirler safra akimini engelleye-
rek safra taslarinin olusumuna sebep olabilir. Safra kanali du-
varinin esnek olmasi ve gelisen daralmalarin ¢ok siki olma-
masindan dolayt PHB'li tiim vakalarda safra tasi gelismez.
Uzun siireli ekstrahepatik portal ven trombozu ve portal hi-
pertansiyonu olanlarda tekrarlayan 6zofagus varis kanamala-
r1 (16), asit ve karaciger fonksiyon bozuklugu goriilebilir (1).

GORUNTULEME YONTEMLERI
Endoskopik Retrograt Kolanjiografi

ERK PHB'li vakalarin safra yollarinda meydana gelen patolo-
jilerin saptanmasinda en 6nemli tani yontemidir. Tipik kolan-
jiografi bulgulart iyi tanimlanmig olup, islem sirasinda yapila-
cak girisimle safra yolundaki tikaniklik giderilebilir. PHB tani-
st konulan ve tikanma ikteri nedeniyle klinigimize miiracaat
eden bir hastamizin ERK goriintiisii Resim- 1'de gosterilmig-
tir. Degisen derecede ve uzunlukta olan diiz striktiirler (17),
limende diizensizlik, segmental ve yukartya dogru olan dila-
tasyon, ektazi, safra duktuslarinin yer degistirmesi ve actlan-
masi, budanmig agac goriintiisi, tag olusumu ve dolma de-
fektleri ERK'de goriilen baslica safra yolu anomalileridir (17,
18, 21). Sol intrahepatik safra yolu ttkanmast oldukga stk go-
riiliip, vakalarin %55-100"tinde saptanmistir. Sag intrahepatik

Resim 1. On alti yagindaki bayan hasta karin agrisi, ates ve
sariik nedeniyle tetkik edildi. Hastada kronik portal ven
trombozuy, portal hilusda kavernéz transformasyon (okla
gbsterilen yerde) ve kavernomanin oldugu yerde her iki
ana safra kanalinda daralma ve sol intrahepatik dalda da-
ha belirgin olmak Uzere intrahepatik safra yollarinda belir-
gin dilatasyon gérulmektedir.
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safra kanali tutulmast sol intrahepatik safra yolu tutulmasina
gore daha hafif olup, vakalarin 40-56’sinda bildirilmistir (1,
2). Sol intrahepatik safra kanalinin daha fazla tutulmasinin

nedeni tam bilinmemektedir. Umblikal ven portal venin sol
daliyla birlestiginden, sol safra kanalinin ¢evresinde daha be-
lirgin venoz kollateraller gelisimi burada daha belirgin daral-
maya sebep olabilir. ERK sirasinda sag intrahepatik safra ka-
nali sola gore kontrast maddeyle daha az doldugundan dola-
y1 soldaki darlik daha belirginmis gibi goriilebilir. Siroz ve idi-
opatik portal hipertansiyonu olanlarda daha cok intrahepatik
safra yollarinda anomaliler saptandigt halde, ekstrahepatik
portal ven tikanmast olanlarda hem intrahepatik ve ekstrahe-
patik safra yollarinda anormallikler goriiliir (1). Cystic kanal
ve safra kesesinde kontiir diizensizligi baz1 hastalarda gortile-
bilir. Ortak hepatik kanal ve intrahepatik safra yollarinda ¢ok
sayida dolma defekti goriilebilir. Bu dolma defektleri safra
yollarindaki taglara veya varislere baglt olabilir (22). ERK inva-
zif ve komplikasyonu olan bir girisim oldugundan dolay1, en-
doskopik olarak tedavi edilebilir patolojisi oldugu diisiiniilen
vakalara yapilmalidir.

MR Kolanjiografi ve Portografi Bulgulari

MR kolanjiografi ve MR portografi non invazif olup, aynt an-
da hem safra yollarinda ve hem de portal sistemde meydana
gelen degisiklikleri gosterebildiginden PHB'nin degerlendi-
rilmesinde kullanilacak ilk tan1 yontemi olmalidir (7, 23). MR
kolanjiografinin ekstrahepatik portal ven tikanikligr olan va-
kalarda safra yolu patolojisini gostermede en az ERK kadar
faydali oldugu, fakat MR kolanjiografi ile beraber MR portog-
rafi kullaniminin intrahepatik safra yolu degisikliklerini gos-
termede ve koledok taglarint koledokdaki varislerden ayirt
etmede daha stiin oldugu bildirilmigtir. llaveten MR portog-
rafi yapilabilecek sant cerrahisi Oncesi tiim portal sistemi ve
kollateralleri degerlendirme imkani saglar (7). MR kolanjiog-
rafide ERK'dekine benzer safra yolu anomalileri saptanur.
Condat B ve grubu portal biliopati tanst alan 25 vakalik bir
serinin MR kolanjiografi ve MR portografi incelemelerinde 21
vakada safra yollarinda daralma, 16 vakada yukariya dogru
genisleme ve 13 vakada safra yollarinda yer degistirme ve
mevcut tiim patolojilerin kavernomanin distan basisina baglt
oldugunu bildirmistir (5). Shin SM ve grubu MR kolanjigrafi-
de saptanan biliyer patolojileri varikoid tip, fibrotik tip ve mix
tip olma lizere li¢ gruba aywrnugtir. Varikoid tip biliyer ano-
malliler, genislemis ve kivrimli parakoledokal venlerin digari-
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dan safra yollarina yapmus oldugu bastya baglt olarak olusan
safra yollarindaki kontiir diizensizligini gosterir. Fibrotik tip
anomali safra yollarinda olugan lokalize striktiir ve tizerinde-
ki genislemeyi gosterir. Miks tip biliyer anomali ise safra yol-
larinda diizensiz kontiirle beraber cok sayida daralma ve
bunlarin iizerinde genislemeyi gosterir (7). Ozkavukcu ve
grubu 16 portal biliopatili vakanin MR kolanjiografik incele-
mesinde vakalarin %93’tinde biliyer darlik, %68'inde safra
yollarinda yukariya dogru genisleme, %87'inde dalgalt gorii-
niim ve %75'inde koledokda agilanma saptamustir (23).

Ultrasonografi

Portal hepatitde artmis fibroz dokunun olusturdugu hipere-
kojenite ve multiple kollaterallerin olusturmug oldugu ane-
koik tubuler yapilar nedeniyle dig safra yollar1 goriilemeye-
bildiginden dolay1, ultrasonografinin PHB'deki tanisal degeri
disiiktiir. ERK safra yollarindaki degisiklikleri ortaya koydu-
gu halde, ultrasonografi safra kesesi varisleri hakkinda ilave
bilgi verebilir. Ekstrahepatik portal ven tikanmast olan vaka-
larin %30-55"inde safra kesesi duvari cevresi veya icinde veya
safra kesesi yataginda kivrimli, genislemis damarlar seklinde
kendini gosteren varisler goriilebilir (2, 24). Varisler safra ke-
sesinin bosalmasinda ve tag olusturabilmesinde degisiklik
yapmadig halde, genisleme kapasitesini diistirerek aclik sira-
sindaki safra kesesi voliimiinii diisiiriir (1).

Endoskopik Ultrasonografi

Endoskopik ultrasonografi (EUS) dis safra yollarindaki varis-
lerin ve safra taslarinin saptanmasinda faydahidir. Palazzo ve
grubu ekstrahepatik portal ven tikanmast olan 21 vakanin
EUS bulgularint tanimlamustir (25). Bu ¢alismada EUS ile 16
(%76) vakada dig safra kanallarinin icinde, 11 (%52) vakada
dig safra yollarinin etrafinda ve 9 (%43) vakada da safra kese-
sinde varis saptanmustir. Bu varisler 3 (%14) vakada tikanma
ikterine sebep olmustur. Bu calismada sadece safra yollar
duvarindaki varisler ttkanma ikterine sebep olmustur. Ump-
hress ve arkadaslart portal ven trambozuna baglt tikanma ik-
teri olan, EUS ve Doppler ile PHB tanisi konulan bir vaka ta-
nimlamustir (26). Bu damarlar asir1 derecede ince oldugun-
dan baska tan1 yontemleriyle bunlarin ortaya konulmast ol-
dukca zordur.

TEDAVI

PHB'nin tedavisinde uygulanan yontemlerden hic birinin di-
gerlerine iistiinliiglinii ortaya koyacak yeterli veri olmadigin-
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dan dolay, en uygun tedavi sekliyle ilgili fikir birligi hentiz
mevcut degildir. Asemptomatik hastalar tedavi gerektirmez.
Semptomatik hastalarin tedavisinin bireysel tzelliklere gore
diizenlenmesi Onerilir. Tedavi portal hipertansiyon ve tikan-
ma ikterinin semptomlarinin giderilmesine yonelik olmalidir

(1,2)

Endoskopik Tedavi

Stent veya nazobiliyer dren uygulanmasi ile beraber olan ve-
ya olmayan endoskopik sfinkterotomi, tag cikarilmasi, meka-
nik litotripsi ve biliyer striktiir dilatasyonu uygulanan endos-
kopik tedavi yontemleridir. Safra yollarinda tas olan vakalar-
da sfinkterotomi ile beraber tag alinmast en tercih edilen te-
davi yontemidir (27-29). Bu vakalarda tikanma semptomlari-
nt hafifletmek icin, gegici veya kalici endoskopik biliyer stent
uygulanmast kullanilan bir tedavi yontemidir (9, 16-18). Stent
ve nasobiliyer dren uygulanmast biliyer tikaniklik ve kolanjit
bulgularint azaltmakla beraber bir siire sonra yeniden tika-
niklik olusmast Gnemli bir sorundur (30, 31). Safra yollarinda
tag ve beraberinde striktiirii olanlarin tedavisi tartismali olup,
daha agressif tedavi yaklagimlarint gerektirebilir. Bu vakalarin
cogu endoskopik sfinkterotomi, safra yollarindan tas alinma-
st ve sonrasinda striktiir dilatasyonuyla tedavi edilebilir (6).
Biiytik safra tasi olanlarda mekanik litotriptor kullanimi gere-
kebilir. Striktiir dilatasyonu sirasinda safra yollarindaki varis-
lerden kanamalar (hemobiliya) goriilebilir (32). Ampulla bol-
gesinde olusan venoz kollateraller sfinkterotomi sirasinda
ciddi kanamalara sebep olabileceginden dolay, kesi islemi si-
rasinda dikkatli olunmalidir. Safra yollarindaki dolma defekt-
leri taglara veya varislere baglt olabilir. Safra yollarinda varis
varligi durumunda basket kullanimt ¢ok ciddi kanamalara se-
bep olabileceginden dolays, islem dncesi tag ile varis ayirimi-
nin yapiimast oldukca onemlidir (33). Varislere baglt olan
dolma defektleri balonla ve acik basketle yer degistirmez ve
MR kolanjiografide uzunlamasina dolma defekti olarak gorii-
lirler (1). Kanama riskini en aza indirmek icin sfinkterotomi
sonrast tag alinmast icin basket yerine balon kullanimt ter-
cih edenler oldugu gibi (1), basket kullaniminin balon kulla-
mmina gore daha glivenli oldugunu bildirenler de vardir
(33).

Cerrahi Tedavi

Safra yollart ¢evresindeki kollateral damarlarin cerrahi giri-
sim sirasinda zedelenmesi ciddi kanamalara neden olabildi-
ginden dolayy, biliyer sistemdeki ttkanmalar icin yapilacak bi-

lioenterik anastomozlar yiiksek oranda mortalite ve morbidi-
te riskini tagirlar. Bu nedenle bu hastalarin bilioenterik anas-
tomoz Oncesi portosistemik sant cerrahisine alinmast gere-
kir. Bu vakalarin biiylik cogunlugunda sant cerrahisi sonrast
onemli derecede diizelme gozlenir ve sonrasinda bilioente-
rik anastomoz gerektirmez (6, 8, 9). Portal ven tikanmasina
bagli ekstrahepatik portal hipertansiyonu olanlarda sant cer-
rahisi sonrasi safra yolu tikanikligi semptomlari ge¢meyen-
lerde biliyoenterik anastomoz gerekebilir (8). Bu vakalarda
safra yolu tikanikhigi bulgulari olmadan, derin anemi ve trom-
bositopeniye neden olabilecek kadar hipersplenism bulgula-
rinin varligr ve tekrarlayan iist gastrointestinal sistem kana-
malarinin olmast durumunda da cerrahi girisim gerekebilir
(1). TIPS islemi sonrast biliyer sistemde meydana gelen degi-
siklikler gerileyebilir ve bu nedenle TIPS islemi segilmis vaka-
larda faydalr olabilir (9, 34). Hem cerrahi ve hem de endos-
kopik girisimlerin yetersiz kaldigt veya uygulanamadigr vaka-
larda karaciger transplantasyonu tek tedavi secenegi olabilir
(1, 2).

Biliyer striktiirii ile beraber gant cerrahisine uygun veni olan,
gen¢ ve bagka hastaligi olmayanlarda cerrahi tedavi daha
uzun stireli semptomatik diizelme sagladigindan dolayr en-
doskopik tedaviye tercih edilmelidir. Endoskopik stent uygu-
lanmast ile tedavi edilenlerde stent tikanmalarina bagl olarak
yeterince safra drenaji saglanamadigindan dolayr sekonder
biliyer siroz gelisme riski vardir (30). Endoskopik tedavi ter-
cih edilenlerde periyodik olarak her 4-6 ay veya kolanjit var-
liginda daha kisa araliklarla stent degisimi gerekir. Bu neden-
le gerektiginde hemen stent degisimi yapabilecek merkezler-
den ¢ok uzakta yasayanlarda cerrahi tedavi tercih edilmelidir
(D

Sadece semptomatik safra kesesi tagt olan ekstrahepatik por-
tal ven tikanmasi ve PHB'si olanlara dnce portosistemik gant
cerrahisi uygulanmali ve daha sonra kolesistektomi yapilma-
lidur. Sant yapilabilecek venleri olmayanlarda siddetli kanama
riskinden kaginmak icin, en az travma olusturan cerrahi giri-
sim uygulanmaldir. Cerrahi girisim sirasinda somatostatin,
octreotid veya terlipressin gibi portal basinci azaltan vazoak-
tif ilaglar kullanilabilir. Daha 6nce sant cerrahisi uygulanma-
mug vakalarda bu ilaglarin ameliyat sirasinda siirekli infiizyo-
nu kanama miktarint azaltmada faydali olabilir. Diger tedavi
seceneklerine cevap vermeyen ve ilerlemis hastaligt olanlar-
da karaciger transplantasyonu gerekebilir (1).
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PHB'nin temel 6zellikleri asagidaki gibi 6zetlenebilir:

PHB portal hipertansiyonun ge¢ komplikasyonu olup, si-
roz veya idiopatik portal hipertansiyonu olanlardan ziya-
de ekstrahepatik portal ven tikanikligt olanlarda gori-
liir.

Gelisen kollaterallerin safra yollarina distan yaptg bas
ve/veya portal ven trombozuna bagh olarak safra yollarin-
da gelisen iskemik zedelenme sonucu olugan striktiirlere
baglt olarak darlik gelisimi PHB gelisiminden sorumlu
olan temel mekanizmadir.

Vakalarin yalnizca %20'si semptomatik olup ileri yas,
uzun siireli hastalik, safra yollarinda ve safra kesesinde
tas ve anormal karaciger fonksiyon testlerinin varlig
semptomatik hastalik icin bashca risk faktorleridir.
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ALACAK BULUS!!

..... Dernek Genel Kurul toplantisina katilim i¢in
UCAK bileti géndermek de, bu bileti kabul et-
mek de hem etik degildir, hem de YASAL olarak
suctur, karsilikli olarak birbirini kétliye kullan-
maktir. Boyle bir yontem Diinya’nin higbir tlke-
sinde yagsamda yer almamgtir. Bu nedenle bu

karanlik isi tezgahlayanlara “NOBEL ODULU” verilmelidir. Bu bulasici hastalik érnegi “AKIL DURGUNLUGU SENDROMU”
icinde ele alinmaldir. Bu bulus i¢in ne doktor olmaya ne de profesér olmaya gerek vardir. 19/06/2011’de yapilan Endoskopi
Dernegi’'nin genel kurulunda yasananlar tarihe gegti. Genel kurulda yonetim ve denetim kurulu igin oy kullanmaya baglandik-
tan sonra Ankara disindan gelen fakat (iye olmayan doktorlar {iye yapilarak oy kullandiriimistir. Hi¢ okuma-yazmasi olmayan-
larin kurdu@u bir dernekte bile bdyle seyler olmazdi. Demokrasiye saygisizhgin bu kadari insanlik tarihinde gorilmemistir.
Boyle bir segim gerkgeklestirdikleri igin “NOBEL ODULU’ne bu seckin kisilerin bagvurmalari gerekir. Okumuglarin demokra-
siyi bu hale getirdigini yadsimak imkansizdir.

Bilin bu akil disi isi kim,
hangi firma ile
gerceklestirdi?

Ben aptal degilim,
istersem kendim
ucarak ta, yiiriiyerek te

gelebilirim!

Bu biletleri parasiz
almak kadar tehlikeli bir
sey yoktur.

Sevgili kardesim, madem ucak bileti gonderiyorsunuz, neden herkese gdndermiyorsunuz da, yalniz kendinize uygun
bulduklarimiza gonderiyorsunuz? Bu yaklasimi da anlamak miimkiin degil. Boylece gencler iizerine de mahalle baskisi
kurmus oluyorsunuz. Bu bdyle bilinsin. Sevgiler...

HAZIRAN 2011
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