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Kifoz Tanimi-Sagital Plan Degerlendirme

Kyphosis Definition-Sagital Plan Assessment

oz

Omurganin normal sagital diziliminin bozulup, 40 derece tizerinde kifotik acilanmaya sahip olmasi durumuna kifoz
denir. Kifoz konjenital nedenlerle olabilecegi gibi travma, dejeneratif disk hastaliklari, enflamatuvar, enfeksiyoz,
postoperatif ve malign nedenler gibi pek cok nedenle gelisebilir. Tedavi yaklasiminda hastanin klinigi, yast ve patolojinin

etiyolojisini degerlendirmek gerekmektedir.

Anahtar Sézciikler: Kifoz, Sagital denge, Spinal deformite

ABSTRACT

The condition in which the normal sagittal alignment of the spine is disrupted and has a kyphotic angulation above
40 degrees is called kyphosis. Kyphosis may occur due to congenital reasons or may develop for many reasons such
as trauma, degenerative disc diseases, inflammatory, infectious, postoperative, and malignant causes. In the treatment
approach, it is necessary to evaluate the patient's clinical findings, age, and etiology of the pathology.

Keywords: Kyphosis, Sagittal balance, Spinal deformity

GIRIS

Omurga, intrauterin dénemden itibaren eriskin ¢ag bo-
yunca ilerleyen yagla birlikte sagital planda bir degisim
icindedir. Pediatrik donemden itibaren ayakta dik dur-
maya gecis doneminde bu degisim en hizli ve en fazladir.
Intrauterin donemde oksipitalden sakruma kadar tiim
omurga kifotik postiirdeyken, dik durmaya baglamakla
once lumbar lordoz sonrasinda torakal bslgede fizyolojik
kifoz olusmaya baslar. Pediatrik dsnemde erkek ve kadin
cinsiyet arasinda belirgin bir farklilik yokken; kadinlarda
eriskin sagital plan degerlerine daha erken yaslarda ulagil-

maktadir (1,4).

Viicudun yergekimine karsi merkezini dengede tutmak
ve pozisyonunu diizenlemek icin omurganin dogal eg-
rilikleri vardir. Ayakta dik duran omurgada servikal ve
lumbar bélgede lordoz var iken, torakal ve sakral bélgede

kifoz vardir. Bu egrilikler ayni zamanda pelvis oryantas-
yonunu da ayarlar ve govdeyi otururken ve ayakta iken
dengede tutmaya yardimct olur.

Torakal kifoz ve lumbar lordoz arasinda pozitif bir iliski
vardir (9,11,12). Kisiler arasinda agisal varyasyonlar ol-
makla birlikte her kosulda bu egrilikler omurgada yiikiin
esit dagilimina katkida bulunur (4,10). Omurganin eg-
rilikleri pelvis ve alt ekstremitelerin postiiriinii degistire-
bilirken, pelvis ve ekstremitelerdeki postiiral degisiklikler
de omurganin lordotik ve kifotik durusunu etkileyebil-
mekeedir.

Omurganin normal sagital diziliminin bozulup yuvarlak
bir sekil almasina kifoz (kamburluk) denir. Dogustan iti-
baren herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Kifoz konjenital
gelisimsel nedenlerle olabilecegi gibi travmaya, dejenera-
tif disk hastaliklarina, enflamatuvar, enfeksiyoz ve malign
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nedenlere bagli olarak da ortaya ¢ikabilir. Erkek cinsiyet-
te torakal kifoz gelisme orani kadinlara gére daha fazladir
(%9,6).

ETIYOLOJI ve SINIFLANDIRMA

Travma, gelisimsel anomaliler, dejeneratif disk hastalik-
lar1, enflamatuar ve enfeksiyoz sebepler, néromiiskiiler
hastaliklar kifoza sebep olabilmektedir. Serebral palsi,
muskiiler distrofi, spinal muskiiler atrofi, meningomye-
losel, norofibromatozis, yumusak doku hastaliklari, paget
hastalig1, tiimérler ve cerrahi gegirme 6ykiisii diger kifoza
neden olabilen patolojilerdir.

Kifoz tiplendirmesi derecesine ve etiyolojisine gore yapil-
maktadir. Olgular kifotik deformitenin derecesine gére
incelendiginde; diisiik dereceli (postiiral ve roundback)
ve genis dereceli (Scheuermann, angular gibbus defor-
mitesi, konjenital kifoz, Pott hastalig1) olarak iki gruba
ayrilir. Etiyolojiye gore yapilan siniflandirma i¢in Winter
ve Holl'un 1978 yilinda kifoz deformitesi igin yapmuis ol-
duklari siniflandirma bugiin de kullanilmakeadir (3). Bu
siniflamaya gore kifoz tipleri sunlardir; I. Postural Kifoz
I1. Scheuermann Kifozu III. Konjenital Kifoz IV. Para-
litik Kifoz V. Miyelomeningosele bagli Kifoz VI. Post-
travmatik Kifoz VII. Inflamatuar Kifoz VIII. Cerrahi
girisimler sonrast olusan Kifoz IX. Basarisiz fiizyon nede-
niyle olusan Kifoz X. Radyasyon sonrasi gelisen Kifoz XI.
Metabolik hastaliklara bagli Kifoz XII. Gelisimsel Kifoz.

Scheuermann Kifozu

Osteochondritis deformans juvenilis dorsi adi ile bir rad-
yolog tarafindan tanimlanmistir. Geng erigkin ve adole-
sanlarda sekonder ossifikasyon merkezlerinin osteokond-
riti ve vertebral epifizyal bityiime bozuklugu sebebiyle go-
ritlen rijid deformitlerle giden bir hastalikuir (2,3). Birkag¢
vertebra segmentini etkileyebildigi gibi tiim omurgay:
iceren bir deformiteye de sebep olabilir. Genellikle alt to-
rakal ve iist lomber bolgede goriiliir. Patolojik segmentin
genigligine gore omurganin bir boliimiinde diger kismi-
na gore biiylime bozuklugu olacagindan deformite yasla
birlikte belirginlesir ve kama goriiniimii alir. Genellikle
13-16 yaslarda ve erkek cinsiyette daha fazla goriilmek-
tedir. Bu hastalar genellikle yagitlarina gére uzun boylu
olma egilimindedirler. Ug ve daha fazla sayida vertebrada
5 derecenin iizerinde kamalagsma, 40 derecenin {izerinde
kifotik acilanma ve vertebra ug plaginda diizensizlik bas-
lica tani kriterleridir (6,711).
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Genellikle okul ¢aglarinda tani almaktadir. Uzun siire
oturmakla veya ayakta durmakla artan agri baslica bulgu-
dur ve biiytime dénemi sonlarinda agr1 azalmaktadir. To-
rasik kifozu dengelemek icin servikal ve lumbar lordozda
artis olabilir. Tedavi sekline hastanin yagina ve deformi-
tenin derecesine gore karar verilmektedir. Siklikla kon-
servatif tedavi ile gidilir (fizyoterapi ve korse kullanimu).
Adolesan dénemde 55 derecelik torakal kifoza ya da 40
derecelik torakolumbar kifoza sahip hastalarin korse ve
fizik tedavi programina alinmasi gerekir. Korse kullanimi
giinde 20 saatin {istiinde ve en az 18 ay olmalidir. Kifo-
zun diizeldigi dsnemde korse kullanimi giinde 12-14 sa-
atte indirilebilir. Kullanilacak korse tipi torakolumbosak-
ral tip olmalidir. Cerrahi tedavi endikasyonu nérolojik
defisit veya torasik diskal patolojlerin gelisimidir. Hizli
ilerleyen deformite, gegmeyen agri, deformite derecesi-
nin torakalde 80 derece, torakolumbar bélgede 65 dere-
ce lzerinde olmasi ise goreceli cerrahi endikasyonlardir

(7,9,12).
Postlaminektomi Kifoz

Pek ¢ok sebeple yapilan dekompresif laminektomilerden
sonra sagital plan deformiteleri gelisebilir. Fasetektomi
yapilmast ve derecesi, laminektomi seviye sayisi, etiyo-
loji (timoral sebeplerle yapilan laminektomilerde daha
stktir), postoperatif radyoterapi alinmasi gibi sebepler
kifotik deformite gelisimin sebep olabilmekredir (1,4,9).
Postlaminektomi kifoz siklikla servikal omurga cerrahi-
lerinde goriilmektedir, ¢ocuklarda daha fazla oranlarda
oldugunu bildiren seriler mevcuttur (2,7). Cerrahi 6n-
cesi 10 derece ve tizerinde lordoz olmasi, fleksiyon ve
ekstansiyon grafilerinde instabilite bulgularinin olmast
durumlarinda postoperatif kifoz gelisebilecegi akilda tu-
tulmalidir. Cerrahi esnasinda ise fasetlerin korunmasi ve
gereginde stabilizasyon eklenmesi ile laminektomi sonra-
st kifoz gelisimi azaltacakur (1,4).

Posttravmatik Kifoz

Posttravmatik kifoz siklikla torakolumbar bélge trav-
malarindan sonra ve bileskede goriilmektedir. Torakal
omurganin fleksiyon kompresyon travmalarindan sonra
segmenter kifoz gelisebilir. Travma sonrasi nadiren ver-
tebra korpusunda osteonekrozla giden Kiimmel’s has-
taligr gelisebilir ve ilerleyici deformiteye neden olabilir.
[lerleyici deformite ve nérolojik defisit gelisimi cerrahi

endikasyonlardir (3,4,10).
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Ankilozan Spondilit

En ¢ok torakolumbar bélgeyi tutan bir hastalik olan an-
kilozan spondilit, en ¢ok omurga tutulumu olan spondi-
lartropati hastaligidir. Gériilme sikligr %0,2 ile %1,1 ara-
sindadir. Radyolojik gériintiillemelerde kemikte erozyon,
skleroz, sindesmofitler, ankiloz (bambulasmis omurga)
ve osteoporoz tespit edilir. Omurga boyunca olan agri,
eklemlerde sertlik, hareket kisitliligt ve solunum sikintist
goriilebilen semptomlardir. Artmis torakal kifoza sekon-
der olarak lumbar lordozda azalma, servikal lordozda diiz-
lesme goriiliir. Ankilozan spondiliti olan hastalarin denge
merkez noktasi dne ve asagtya dogru kayar, sagital denge
kal¢anin ekstansiyonu, dizin fleksiyonu ve ayak bileginin
fleksiyonu ile saglanmaya caligilir. Hastalarin biiyiik bir
kisminda medikal tedavi ve egzersizle kontrol yeterli ol-
maktadir. Instabil omurga kiriklari, ilerleyen kifoza bagls
gelisen miyelopati kesin cerrahi endikasyonlardir. Kon-
servatif tedaviye ragmen agr1 ve deformitesinde ilerleme
olan hastalarda da cerrahi diisiiniilmelidir (3,9,10).

Noromuskiiler Kifoz

Bu tipte kifozda, kifoskolyoz ile birlikte deformiteye es-
lik eden lumbar hiperlordoz ve pelvik dengesizlik mev-
cut olup daha kompleks bir anomalidir. Néromuskiiler
kifozda deformitelerde hem iist hem alt motor néron
hasari ve bulgulari vardir. Serebral palsi, siringomiyeli,
poliomyelit, spinal muskiiler atrofi ile birliktelikleri siktir
(11). Duchenne Becker muskiiler distrofisi ise miyopatik
kifoskolyoz icin iyi bir drnektir. Daha komplike hasta-
liklar olan kifoskolyoz olgularinin deformite dereceleri
yiiksektir ve tedavileri daha giictiir. Eglik edebilen kar-
diak ve solunum problemleri, pelvisin zayif kemik yapist
cerrahiyi gliglestirebilmektedir. Cerrahi tedavisinde mut-
laka pedikiil vidalari kullanilmali ve pelvis stabilizasyona

dahil edilmelidir (4,10,12).
Konjenital Kifoz

Konjenital kifozlar intrauterin kondrifikasyon ve osifi-
kasyon donemlerindeki bozukluklardan ortaya ¢ikar. Ver-
tebral gelisim patolojisi sebebiyle hemivertebra, kelebek
vertebra, kama vertebralar olusur. Longitudinal biiytime
ile giderek ilerleyen kifoz gelisir. Kiz ¢cocuklarda erkeklere
gore daha sik goriiliir (1,3/1). En sik apeks lokalizasyonu
T10 ve L1 olmakla beraber omurganin herhangi bir ye-
rinde goriilebilir. Kifotik agilanmanin derecesi adélesan
cagda artmakta ve biiylimenin durmasiyla ilerleme azal-
maktadir. Vertebral gévdenin olusum kusurundan kay-
naklanan (Tip 1), vertebral govdenin segmentasyonun

kusurundan kaynaklanan (Tip 2) ve vertebral govdenin
hem olusum hem de segmentasyonundan kaynaklanan
(Miks tip-Tip 3) olmak tizere konjenital kifozlar ti¢ ana
grupta toplamistir (3,7,12). Korpus olusum kusurlarinda
kifotik deformite daha belirgindir. Tiplere gore progres-
yon tahmini ve tedavi yaklagimlari belirlenmektedir. Tip
1 deformite olanlara, 5 yas altindaki olgulara ve kifoz agi-
st 50 derece altinda olan hastalara posterior fiizyon yeter-
li olurken, 5 yas tstii ve 55 dereceden fazla kifozu olan
olgularda anterior ve posterior kombine cerrahiler daha
uygun olacakur (6-8).

Tiim kifoz tipleri icin ayakta ve yatarken olan agilanma
farkindan dolay1 hastalarin lateral ve anteroposterior go-
riintiilemeleri hem ayakta hem de yatarken yapilmalidir.
Boylelikle kifozun esnekligi degerlendirilir. Cerrahi plan-
lama yapilirken surgimap gibi uygulamalar mevcuttur.
Hangi hastada ne kadar sagital plan diizeltimi yapilmast
gerektigini gosteren simiilasyon uygulamalaridir ve pra-
tikte kullanimlari artmistir. Sadece stabilizasyon (kisa
segment yeterli mi?) ya da birlikte osteotomi cerrahisi
gerekir mi, ya da kag seviye osteotomi yapilmalidir gibi
sorulara bu uygulamalar cevap verebilmektedir (5).

SAGITAL DENGENIN ve KiFOTIK
DEFORMITENIN DEGERLENDIRILMESi

Omurganin sagital plandaki dengesini degerlendirmek
icin kullanilan &lciimler mevcuttur. Torakal kifoz acisi ile
bu 6lgiimler birlikte degerlendirilerek omurganin den-
gesi ve deformite dereceleri belirlenir. Kifoz apeksindeki
vertebranin yeri kifozun derecesi kadar 6nemlidir. Tora-
kolumbar kifozun sagital denge tizerindeki etkisi torasik

kifoza gore daha fazladir.
Kifoz Agist

Torakal egriligin derecesi Cobb agisina gore belirlenir.
Torakal kifoz agisi; T2 vertebra tist ug plagt ile T12 ver-
tebranin alt ug plagi arasindaki a1 6l¢timii ile hesaplanir
denilmektedir (Sekil 1) (7). Kifotik omurgada en dogru
degerlendirme, sagital planda yatayla en fazla ag1 yapan
vertebra (T'1-3) ile T12 arasindaki ol¢tim ile yapilir. Nor-
mal torakal kifoz degeri 20-50 derece arasindadir.

Proksimal Kifoz Agist

T2 vertebra tist ug plagi ile TS vertebra alt ug plag: ara-
sindaki a¢1 dl¢iilerek hesaplanir (Sekil 2) (7).

Distal Kifoz Agist
T5 vertebra tist ug plags ile T12 vertebra alt ug plagi ara-
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Sekil 1: Torakal kifoz acst 8lciimii.

Slciimii.

sindaki a¢1 hesaplanarak tespit edilir (Sekil 1) (7). The
Scoliosis Research Society (SRS)’ye gore T5 tist ug plagt
ile T12 alt ug plag: arasindaki ag1 6l¢timlerinde 10 ile 40
derece arasinda degisen degerler bildirmistir (2).

Maksimum Kifoz A¢is1

Kifotik deformitenin en iistiindeki vertebranin {ist uc
plag: ile en alttaki vertebranin alt ug plag: arasindaki agt

olciilerek hesaplanir (Sekil 3) (7).
SVA (vertikal aks) (plumb line)

C7 vertebra korpusunun ortasindan yere ¢izilen dik ¢iz-
gidir. SVA bagin pozisyonunu viicut agirlik merkezine
gore belirler. SVA hattinin S1 vertebraya olan uzaklig: de-
gerlendirilir (6). SRS, PLnin sakral promontoryuma olan
uzakliginin +/- 2 cm olmasini normal olarak kabul eder
(6,8). Bazt aligmalara gore PL veya SVA 1n S1 vertebra
posterosiiperior kdsesine olan mesafe +/- 2.5 cm olarak
kabul edilir (8). Sagital dengesi bozuk olan bir vertebra-

da femur baslari, sakrum ve dizler tizerinde ayakta den-
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Sekil 2: Proksimal kifoz acist

Sekil 3: Maksimum kifoz agist 6lgiimii.

geli duramaz. C7 PL; femur baglarinin 6niinde kaldig:
durumda pozitif sagital dengeden, aksine femur baglari-
nin arkasinda kaldigr durumda ise negatif sagital denge
durumundan séz edilir (Sekil 4) (7). Baska bir él¢iimde
ise; C7 vertebra korpus merkezi ile yere dik cizilen ¢izgi
arasindaki mesafe ile, S1 posterosiiperiyor kosesi ile yere
dik ¢izilen ¢izgi arasindaki mesafe esit oldugu durumda
notral sagital dengeden soz edilir. C7 den gizilen ¢izgi bii-
yiik oldugunda pozitif sagital denge, S1 den ¢izilen ¢izgi
bityiik oldugunda ise negatif sagital dengeden soz edilir
(Sekil 5) (7).

Kifoz Egim (Kyphosis tilt) Agist

C7 vertebranin ortasindan en alt seviye kifotik verteb-
ranin ortasina ¢izilen ¢izgiyle SVA arasindaki a1 olarak
tanimlanir.

Cene-Alin Agist

Cene ve alni birlegtiren hattun dikeyle yaptig agidir. Has-
tanin ayakta, dizler ve kalca ekstansiyonda ve boynun
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Sekil 5: A ve B
olctimlerine gore
sagital denge
degerlendirilmesi
(A: S1
posterosiiperiyor
kogesi ile yere

dik cizilen cizgi
arasindaki mesafe;
B: C7 korpus

merkezi ile yere

dik ¢izilen ¢izgi
arasindaki mesafe).

Sekil 4: C7 plumb line ve sagital denge tespiti.

nétral ya da sabit pozisyonda oldugu pozisyonda 6l¢iim
yapilir (3,12). Kifotik olgularda ¢ene-alin agist artar.

Bu 6lgtimlere ilave olarak, pelvis ve omurga arasindaki
iligkiyi degerlendirmekte gerekmektedir. Pelvis ve ekstre-
mitelerin omurga durusu {izerinde etkisi mevcuttur (8).
Bu amagla tanilanmig parametreler yardimer olmakeadir.

Pelvik Insidans (PI), kisiye 6zel sabit bir anatomik para-
metredir. Tiim omurga dengesini gostermemekle beraber
pelvis ve omurganin koordine hareketliliginden dolayi,
sagital denge bozuklugunu anlamaya yardimci olmakta-
dir. ST iist ug plak ¢izgisinin ortasindan ¢ekilen dik ¢iz-
giyle S1 tist ug plak ortasini femoral bag merkezini birles-
tiren ¢izgi arasindaki agidir (Sekil 6) (7). Ayakta duran
kiside agirlik merkezi torakal omurga oniinde lumbar
omurgaya yakindir, buradan asag; cizilen dik ¢izgi S2 hi-
zasindan femur basi merkezinden gegerek topuktan yer-
le birlesir ki bu hatta gravity hattt denir (2,8). Normal
omurgaya sahip bir insanda SVA ve gravity hatt ayakta
iken dist Giste gelmekte ve denge icindedir. Bas ve pelvis

L6 |

tistten bakildiginda ayn1 hizadadir ve sagital planda den-
geden bu durumda bahsedilebilir.

Pelvik Egim (pelvic tilt) (PT): S1 vertebra tist u¢ plak
orta noktasindan femur bas merkezine ¢izilen ¢izginin
yere dik cizilen ¢izgiyle yapug: agidir (Sekil 7) (7). Sak-
rum ist ug plak her iki deger i¢in de kullanildigindan
PT degeri PI 6l¢iimiinden etkilenebilmektedir (7). Sakral
Slop (sacral slope), S1 vertebra iist ug plagina gizilen dik
cizgi ile Gist ug plaga paralel gizilen hat arasindaki agidir
(Sekil 8) (7). Sakrum tist ug plaga paralel gizilen hat ortak
oldugu igin, sakral slop PT ve PI degerlerinden etkilene-
bilmektedir (Sekil 9) (7). PI sabit bir 6lciim olmakla bir-
likte, PT ve SS degerleri sakrumun pelvis ve femur baglart
ile olan iliskisine bagli olarak fleksiyon ve ekstansiyonla,
oturup kalkmayla degisebilmektedir.

SONUC

Kifoz her yasta karsimiza ¢ikan, hastanin klinigine ve ih-
tiyaclarina gére degerlendirmek gereken bir omurga pa-

Say1: 98, Ocak 20235 s. 2-8



Spinal _

Kifoz Tanim1 B U Ite n
Sekil 6: Pelvik Sekil 7: Pelvik tile
insidans tespiti. tespiti.

Sekil 8: Sakral slop Sekil 9: Pelvik
tespiti. insidans, pelvik
tilt ve sakral slop.
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tolojisidir. Konservatif tedaviye ragmen ge¢cmeyen agr,
ilerleyici nérolojik defisit gelismesi durumlarinda cerrahi
tedavi diistiniilmelidir. Negatif sagital balansta olan kifo-
tik deformiteli hastalarin diz ve kalgalar iizerinde ayakta
dengeli durabilmeleri, pozitif sagital balansa sahip hasta-
lardan daha kolaydir. Bu hastalarin cerrahi tedavisindeki
temel amag, omurganin sagital dengesini kabul edilebilir
sinirlara getirerek ayakta dengeli durabilecek hale getir-
mektir.

KAYNAKLAR

1. Aua Y, Balioglu MB, Albayrak A, Kargin D, Auct A,
Akman YE: Omurganin sagital plan analizi. ] Turkish
Spinal Surg 25:149-154, 2014

2. Bridwell KH, Bernhardt M: Segmental analysis of the
sagital plane alignment of the normal thorasic and lumbar
spines and thoracolumbar junction. Spine 14: 717-721,
1989

3. Jackson RP, McManus AC: Radiographic analysis of sagital
plane aligment and balance in standing volunteers and
patients with low back pain matched for age, sex and size:
A prospective controlled clinical study. Spine 19:1611-
1618, 1994

4. Lafage V, Schwab F, Skalli W, Hawkinson N, Gagey PM,
Ondra S: Standing balance sagital plane spinal deformity:

Analysis of spino-pelvic and gravity line parameters. Spine
17:1828-1833, 2009

5. Langella E Villafane JH, Damilano M, Cecchinato R,
Pejrona M, Ismael M, Berjano P: Predictive accuracy of

surgimap surgical planning for sagittal imbalance: A cohort
study. Spine (Phila Pa 1976) 42:1297-1304, 2017

6. Legaye ], Duval-Beaupere G: Sagital plane alignment of the
spine and gravity. A radyological and clinical evoluation.
Acta Orthop Belg 71: 213-220, 2005

7. O’Brien MFE Kuklo TR, Blanke KM, Lawrence RN: Lenke
spinal deformity study group. Radiographic Measurement
Manual. USA: Medtronic Sofamor Danek, 2005:88-99

8. Roussouly B Gollogly S, Noseda O, Berthonnaund E,
Dimnet J: The vertical projection of the sum of the ground
reactive forces of a standing patient is not the same as
the C7 plumb line: A radiographic study of the sagital
alignment of 153 asymptomatic volunteers. Spine 31:320-
325, 2006

9. Roussouly P Nnadi C: Sagittal plane deformity: An
overview of interpretation and management. Eur Spine ]

19:1824-1836, 2010

10. Van Royen BJ, Toussaint HM, Kingma I, Bot SD, Caspers
M, Harlaar J, Wuisman PI: Accuracy of the sagital vertical
axis in a standing lateral radigraph as a measurement of
balance in spinal deformities. Eur Spine J 7(5):408-412,
1998

11.Vialle R, Levassor N, Rillardon L, Templier A, Skalli W,
Guigui P: Radiographic analysis of the sagital alignment
and balance of the spine in asymptomatic subjects. ] Bone
Surg Am 87-A:260-267, 2005

12.Yaman O, Dalbayrak S: Kyphosis and review of the
literature. Turk Neurosurg 24(4):455-465, 2014

Say1: 98, Ocak 20235 s. 2-8



