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Özet 
Amaç: Kabakulak, genellikle okul ça  çocuklar n  ve 
genç eri kinleri tutan akut viral bir infeksiyon olup 
özellikle puberte sonras  olgularda daha a r seyre-
den ve istenmeyen komplikasyonlara neden olabilen 
bir hastal kt r. Bu çal mada, hastanemizde kabaku-
lak tan s  alm  olan hastalar n klinik ve laboratuar 
bulgular  ile tedavi ve prognozlar n n incelenerek tart -

lmas  amaçlanm t r.

Gereç ve Yöntem: Bu çal mada, hastanemizde 
May s 2007 ile May s 2008 tarihleri aras nda kabaku-
lak tan s  ile izlenen 131 hasta demografik ve klinik 
özellikleri aç s ndan incelendi.

Bulgular: Hastalar n 74’ü (%56) erkek, 57’si (%44) 
k zd  ve ya  ortalamas  7.4±3.5 (ya  aral , 9 ay-16 
ya ) olarak tespit edildi. Olgular en s k Haziran ay nda 
(49 olgu, %37) görüldü. Aseptik menenjit, epididimo-
or it ve trombositopeni en s k görülen komplikasyon-
lar idi ve tüm hastalar sekelsiz iyile tiler.

Sonuç: Kabakulak infeksiyonu, ülkemizde hala önem-
li bir halk sa l  problemi olmaya devam etmektedir. 
Komplikasyonlar n özellikle ileri ya larda artt  göz 
önüne al nd nda, yan etkileri az ama koruma de eri 
yüksek olan k zam k-k zam kç k-kabakulak a s n n 
tüm çocuklara rutin olarak uygulanmas  yararl  ola-
cakt r. (Çocuk Enf Derg 2010; 4: 21-6)

Anahtar kelimeler: Çocukluk ça , kabakulak, komp-
likasyon

Abstract 
Objective: Mumps is an acute viral infection which is 
generally encountered among school-age children 
and young adults. In postpubertal patients, its clinical 
course is more severe and may cause serious 
complications. The aim of this study is to evaluate the 
clinical and laboratory outcome with therapy and the 
prognosis of mumps cases in our hospital.

Material and Method: In this study, 131 patients 
diagnosed with mumps were evaluated regarding 
demographic and clinical characteristics between 
May 2007 and May 2008. 

Results: Of the patients, 74 (56%) were male and 57 
(44%) were female, and the mean age of the patients 
was 7.4±3.5 years (range, 9 months-16 years). The 
incidence of mumps was higher in June (49 cases, 
37%). The most common complications were aseptic 
meningitis, epidydimo-orchitis and thrombocytopenia. 
Remission was obtained in all patients.

Conclusions: Mumps continues to be an important 
problem for public health in the country. Considering 
that complications increase especially in advanced 
age, and the few side-effects with high conservation 
value of measles-mumps-rubella vaccines, routine 
vaccination for all children is beneficial.

(J Pediatr Inf 2010; 4: 21-6)
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Giri

Kabakulak virüsü, Paramiksoviridae ailesin-

den Rubulavirus cinsinin bir üyesi olup protein ve 

lipit yap s nda bir zarfla çevrili, tek zincirli bir RNA 

virüsüdür ve bilinen tek kayna  insand r (1). 

Kabakulak, kabakulak virüsünün sebep oldu u 

özellikle tükürük bezlerinin (parotis, submandib-

ular ve sublingual) iltihab  ve bazen de gonadlar, 

meninks, pankreas ve di er organlar n tutulumu 

ile kendini gösteren akut, bula c  bir infeksiyon 

hastal d r (2). nfeksiyon, 16-18 günlük inkü-



basyon süresinden sonra geli ir (3) ve kabakulakta 

bula t r c l k parotit sonras  ortalama be  gün olmakla 

beraber, klasik olarak parotis bezi i li inin geçmesine 

kadar oldu u kabul edilmektedir (4, 5).

Kabakulak her iki cinste e it görülmesine ra men, 

komplikasyonlar erkeklerde daha fazla (%72) ortaya ç kar 

(6). Hastal k, anneden geçen transplasental antikorlar 

nedeniyle bir ya tan küçük bebeklerde nadiren izlenir ve 

ço unlukla ilkokul ça  çocuklar  ile adölesanlarda 

görülür. Kabakulak a s n n kullan m na ba lanmadan 

önce hastal n 5-9 ya lar nda s k görüldü ü, olgular n 

%85’inin ise 15 ya  ve alt  oldu u gösterilmi tir (2,7). 

Hastal k, her mevsimde görülmekle beraber k  sonu ve 

ilkbahar mevsiminin ba lar nda, Ocak-May s aylar nda 

daha s k izlenir (1).

Hastal kta, s kl kla parotis bezleri çift veya tek tarafl  

olarak tutulur. Hastal k genellikle kendini s n rlar ve klinik 

olarak tükürük bezlerinin süppüratif olmayan büyümesi 

ve a r l  olmas  ile seyreder (1,2,7). Olgular n bir k sm  

(%30-40), hastal  klinik olarak belirgin olmayan bir 

ekilde geçirmesine ra men bazen de menenjit, ensefalit, 

epididimo-or it tablolar yla da seyredebilir (5). Ayr ca 

Tablo 1’de görüldü ü gibi pankreatit, ooforit, poliartrit, 8. 

kafa çifti tutulumuna ba l  sar l k, tiroidit, miyokardit, hep-

atit, nefrit, mastit, prostatit, serebellit, gözya  bezi tutu-

lumu ve trombositopeni de nadiren görülebilmektedir 

(1-3,5,7,8).

Kabakulak infeksiyonundan korunmada tek yöntem 

aktif ba kl kt r ve %95’in üzerinde korunma sa lar. 

Kabakulak a s n n 12 ay ve üzeri çocuklara, ayr ca daha 

önce bu infeksiyonu geçirmemi  ve a lanmam  olan 

çocuklara, adölesanlara ve genç eri kinlere rutin olarak 

yap lmas  gerekir (5,9).

Bu çal mada, hastanemizde kabakulak tan s  alan 6 

ay-16 ya  aras  olgularda hastal n seyri ve ona ikincil 

olarak geli en komplikasyonlar n n de erlendirilmesi 

amaçlanm t r. 

Gereç ve Yöntem 

Bu çal ma hastanemizde, May s 2007 ile May s 2008 

tarihleri aras nda, kabakulak tan s  alan 6 ay-16 ya  aras  

131 hastan n verilerinin geriye dönük olarak 

de erlendirilmesi ile yap ld .

Bu çal maya, kabakulak hastal  olan hastalarla 

temas etmi  ve inkübasyon süresi içerisinde kabakulak 

hastal n n belirti ve laboratuar bulgular n  gösteren 

çocuklar dahil edildi (5,10). Bu belirti ve bulgular;

1. Parotis bezinde tek tarafl  veya iki tarafl , a r l , yayg n 

bir i lik olmas  veya submandibular bezlerde i lik 

olmas  ile seyreden klinik tablo

2. Aseptik menenjit bulgular

3. Serum amilaz yüksekli i

Tüm hastalar ya , cinsiyet, ba vuru an ndaki ikayetleri, 

ba vurdu u ay, kabakulak hastas  ile temas öyküsü, fizik 

muayene bulgular , total beyaz küre say s  (BK), trom-

bosit say s , ESH (Eritrosit sedimantasyon h z ), CRP 

(C-reaktif protein), serum amilaz, komplikasyon varl , 

hastanede yat  süresi ve uygulanan tedavi ekli aç s ndan 

de erlendirildi.

Veriler, SPSS 13.0 for Windows program nda, ortala-

ma ve s kl k düzeylerine bak larak analiz edildi.

Tab lo 1. Kabakulak infeksiyonun klinik özellikleri (1-3,6-8)

 Belirtiler S k l k (%)

 Parotis bezi tutulumu 60-70

 Submandibular ya da 10 
 sublingual bez tutulumu 

Glandüler Presternal ödem 2.5-6

 Epididimo-or it 20-30 (puberte sonras )

 Ooforit 5-7 (puberte sonras )

 BOS'da pleositoz 50

 Aseptik menenjit 15-20

Nöronal Ensefalit 0.1

 Geçici sa rl k 4

 Di erleri* Çok nadir

 Eklem tutulumu 0.4

 Pankreatit 4

Di erleri Miyokardit 15 (Eri kinlerde)

 Di erleri** Çok nadir

(*Serebellar ataksi, fasial paralizi, transvers miyelit, aquaduktal stenoz, hidrosefali, 

Guillain-Barre Sendromu ve poliomiyelit

(**Juvenil diyabetes mellitus, nefrit, tiroidit, prostatit, mastit, hepatit, dakrioadenit, 

bartolinit, trombositopeni ve hemolitik anemi.)

ekil 1. Kabakulak olgular n n aylara göre da l m

Kabakulak olgular n n aylara göra da l m  
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Bulgular

Bu çal mada, 131 çocukluk ça  kabakulak olgusu 

irdelendi. Olgular n 74’ünü (%56) erkekler, 57’sini (%44) 

k zlar olu turuyordu. Olgular n ya  ortalamas  7.4±3.5 

(ya  aral , 9 ay-16 y l) y l idi ve olgular n ikisi (%1,5) bir 

ya n alt ndayd . Olgular n ya  gruplar na göre da l m  

yap ld nda; 0-5 ya  grubunda 32 (%24.4), 6-10 ya  

grubunda 65 (%49.7), 11-15 ya  grubunda 32 (%24.4) ve 

15 ya  üstünde iki (%1.5) olgu bulunuyordu.

Olgular en s k ilkbahar ve yaz aylar nda görülürken, 

Haziran ay  ilk s rada (%37) yer ald  ( ekil 1). Olgularda 

a lanma durumu incelendi inde 125’inin (%95.4) Sa l k 

Bakanl  a  program na uydu u, alt s n n (%4.6) ise bu 

programa uymad  saptand . Olgular n hiçbirinin 

k zam k-k zam kç k-kabakulak (KKK) a s  yapt rmam  

olmas  dikkat çekiciydi. Ayr ca olgular n 72’sinin (%55) 

karde te geçirilmi  kabakulak öyküsü, 61’inde (%46.5) 

çevredeki kabakulakl  çocukla yak n zamanda temas 

öyküsü vard .

Olgular n ortalama hastaneye ba vuru süresi 3.7±1.6 

(gün aral , 1-8) gün idi. Olgular n 84’ünde (%64) tek, 

47’sinde (%36) çift tarafl  parotis bezi i li i mevcuttu. 

Submandibular bezlerin i li i ise 11 (%8.4) olguda 

görüldü. Hastalarda en fazla kar la lan klinik bulgular 

s ras yla; parotis bezi i li i, kulak a r s , ate , ba  

a r s , kusma ve kar n a r s  idi (Tablo 2).

Hastalar n tamam nda serum amilaz düzeyi yüksek 

bulunurken, olgular n %18’inde bu de er >1000 U/L idi. 

Ayr ca olgular n 28’inde (%21.4) lökositoz, 24’ünde 

(%18) lökopeni ve üçünde (%2.2) trombositopeni tespit 

edildi. Olgular n ortalama ESH ve CRP de erleri s ras yla 

22.4±19.9mm/saat ve 9.6±12.1mg/dl idi. Hastalar n 

%13’ünde ESH>20mm/saat ve %24’ünde CRP> 

8mg/dl idi.

Epididimo-or it (%2.2) ve trombositopeni (%2.2) en 

s k görülen komplikasyonlar iken, yedi olguda (%5.3) 

aseptik menenjit ve bir olguda (%0.7) meningoensefalit 

tablosu tespit edildi (Tablo 3). Olgular n 117’sine (%89.3) 

ayaktan semptomatik tedavi uygulan rken 14’üne (%10.7) 

hastaneye yat  yap larak tedavi uyguland . Hastalar n 

ikayetlerinin gerileyip kaybolmas  ise ortalama 9.4±2 

günde gerçekle ti.

Tart ma 

Kabakulak, tüm dünyada endemik olarak görülen, 

parotis bezleri tutulumu olsun ya da olmas n, bir veya 

birden fazla tükürük bezinde genellikle a r l  i meye yol 

açabilen, öncelikle okul ça  çocuklar  ve adölesanlarda 

izlenen akut, viral bir infeksiyon hastal d r (6,11). Hastal k 

tüm ya  gruplar nda görülebilir. Sunulan çal mada olgu-

lar en çok 6-10 ya lar  aras ndayd  (%49.7) ve 

Terzio lu’nun çal mas  (2) ile de uyumlu idi. Hastal k süt 

çocuklu u döneminde nadiren gözlenirken (1,5), bu 

çal mada iki olgunun bir ya n alt nda olmas  dikkat 

çekiciydi. Daha önce yap lan çal malarda hastal n her 

iki cinste de e it s k l kta görüldü ü saptan rken (2), bu 

çal mada da farkl l k tespit edilememi tir.

Hastal n gösterdi i mevsimsel özellik yüksek a lama 

oranlar n n oldu u toplumlarda ve tropikal bölgelerde 

gözlenmemektedir (7). Whyte ve arkada lar n n çal mas nda 

(4) olgular sonbahar ve k  aylar nda izlenirken, bu çal mada 

ise genellikle May s-Haziran aylar nda tespit edilmi tir. 

Olgular n bu dönemde yo unla mas  di er viral etkenleri de 

akla getirmekle beraber, hastanemizde serolojik 

de erlendirme yapma imkân m z olmad  için bu ay r m 

yap lamam t r.

Kabakulakta parotis bezi i li inden birkaç gün önce 

ate , ba  a r s , halsizlik, miyalji ve anoreksi gibi non-

spesifik semptomlar ortaya ç kabilir (1, 12). Whyte ve 

arkada lar n n çal mas nda (4) parotis bezi i li i (%90.2), 

bilateral parotit (%38.9) ve ate  (%39.4) en s k görülen 

bulgular iken sunulan çal mada ise olgular n muayenes-

inde en s k kar la lan klinik bulgular s ras yla; parotis 

bezi i li i, kulak a r s , ate , ba  a r s , kusma ve kar n 

a r s  idi. Bu veriler Terzio lu (2) ile Gupta ve arkada lar n n 

çal mas yla (8) da uyumlu idi. Bununla beraber, non-

spesifik infeksiyon bulgusu ile gelen ve/veya parotit 

Tab lo 2. Olgularda s k görülen klinik bulgular

Bulgular n (%)

Parotis bezi i li i 131 (100)

Kulak a r s  101 (77)

Ate  93 (71)

Ba  a r s  61 (46.5)

Kusma 47 (35.8)

Kar n a r s  43 (32.8)

Tab lo 3. Kabakulak olgular nda görülen klinik tablolar

 n (%)

Aseptik menenjit 7 (5.3)

Epididimo-or it 3 (2.2)

Trombositopeni 3 (2.2)

Presternal ödem 1 (0.7)

Meningoensefalit 1 (0.7)

Eklem tutulumu 1 (0.7)

Hepatit 1 (0.7)

Ulu  ve ark.
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bulgular  olmayan hastalarda kesin tan  için serolojik 

inceleme gereklili i bilinmelidir.

Serum amilaz seviyesi kabakula a ba l  hem parotis 

bezi i li inde hem de pankreatitde yükselir. Amilaz sevi-

yesi ilk bir hafta içerisinde en yüksek seviyesine ula makta 

ve iki ile üç hafta içerisinde normal seviyesine dü mektedir. 

Serum amilaz seviyesi kabakulak olgular n n yakla k 

%70’inde anormal iken (5), bu çal mada olgular n 

tümünde serum amilaz seviyesinin yükseldi i saptanm t r. 

Ayr ca bu hastalarda BK normal veya hafif yüksek, CRP 

ve ESH yüksek olabilir (1, 8). Sunulan çal mada ise 

olgular n %60.3’ünde BK normal iken %27.5’inde lökosi-

toz, %24’ünde CRP ve %13’ünde ESH yüksekli i tespit 

edilmi tir.

Hastal n seyrindeki komplikasyonlar puberte 

sonras  dönemde daha s kt r ve hastal n görülme 

oran  her iki cinste ayn  olmas na ra men, komplikasy-

on oran  tam olarak bilinmemekle birlikte erkeklerde 

daha fazlad r (6, 13). Bu çal mada olgular n %13’ünde 

komplikasyon geli irken, bunlar n da %82.3’ü erkek 

idi. Presternal ödem, kabakula n seyri esnas nda 

seyrek görülen ve kendili inden gerileyebilen bir komp-

likasyondur ve görülme s kl  %2.5-6 oran ndad r (14). 

Presternal ödem, infeksiyonun seyri s ras nda tükürük 

bezlerinin geni lemesine ba l  olarak anteriyor süperi-

yor gö üs duvar  lenfatik drenaj ndaki t kanma sonucu 

olu maktad r (15). Ödemin ortaya ç k  zaman  genel-

likle tükürük bezlerindeki inflamasyonun ba lamas ndan 

birkaç gün sonrad r ve hastal n düzelmesinden sonra 

geriledi i, disfaji, horlama ve lokal hassasiyet d nda 

ba ka bir rahats zl a yol açmad  bildirilmektedir 

(14,15). Sunulan çal mada, presternal ödem dokuz 

ya nda bir erkek olguda (%0.7) izlenmi tir. Bu olguda 

bilateral parotit tablosu geli tikten üç gün sonra, disfa-

gi ve horlama görülmü tür. Parotit tablosunun ger-

ilemesiyle birlikte presternal ödem de kendili inden 

düzelmi tir.

Di er bir komplikasyon olan or it, çocuklarda da 

görülebilmesine ra men, adölesan döneminde ve genç 

eri kinlerde daha s kt r. Postpubertal dönemdeki 

erkeklerde or it görülme s kl  %20-30 aras nda olup, 

her iki testisinde tutulma oran  %16-65’dir (1,16). Bu 

olgular n %85’inde tabloya epididimit de e lik eder 

(17). Kabakulak or itinin tedavisinde mutlak yatak 

istirahat , skrotal elevasyon, so uk uygulamas  ve 

analjezik-antipiretik verilmesi önerilmektedir. Ayr ca 

tedavide oksifenbutazon, kortikosteroid, dietil-

stilbestrol ve interferon da kullan labilir. Ancak inter-

feron uygulamas  ile ba ar l  sonuçlar rapor eden 

çal malar olmas na kar n tersini savunanlarda 

mevcuttur (16,18). Bu çal mada üç epididimo-or it 

olgusu tespit edilmi  olup, olgular 13,14 ve 16 

ya lar ndayd . Olgular ek bir tedaviye ihtiyaç duyul-

madan semptomatik tedavi ile düzelmi lerdir.

Kabakulak infeksiyonunda tükürük bezinden sonra 

ikinci s kl kta santral sinir sistemi (SSS) tutulur. Bu durum 

virüsün nörotropizmini göstermektedir. En s k görülen 

SSS bulgular  aseptik menenjit, meningoensefalit ve ense-

falittir (7). Kabakulak, a laman n rutin olarak uygulanmad  

toplumlarda aseptik menenjitin en s k rastlanan nedenidir. 

Tüm kabakulak olgular n n %50’sinde anormal beyin 

omurilik s v s  (BOS) bulgular  olmas na kar n, olgular n 

%1-10’unda klinik olarak menenjit geli ir (19). Sunulan 

çal mada tespit edilen yedi aseptik menenjit olgusunda 

en s k rastlanan semptom yüksek ate  ve kusma olup, bu 

da Öktem ve arkada lar  (20) ile Çak r ve arkada lar n n 

(19) çal mas yla da uyumlu idi ve olgular n hepsi sekel 

b rakmadan iyile tiler.

Kabakula a ba l  geli en meningoensefalit 1/400-

6000 olguda görülür (1). Meningoensefalit ya virüsün 

direkt invazyonu sonucu nöronlar n destrüksiyonu ile 

seyreden primer infeksiyon ya da demiyelinizasyon 

sonucu ortaya ç kan post infeksiyöz ensefalit eklinde 

kendini gösterebilir. Post infeksiyöz ensefalit genellikle 

parotitten yakla k 10 gün sonra bulgu verirken primer 

infeksiyonda parotit ço unlukla ensefalit ile ayn  dönemde 

izlenir (11). Her iki klinik tabloda da bulgular aseptik 

menenjit ile ayn  olup lomber ponksiyon incelemesinde; 

BOS berrak görünümde ve renksiz, hücre say s  10-2000/

mm3 aras nda de i mekle beraber genellikle 500/mm3 

civar nda lenfosit saptanabilir, protein düzeyi normal veya 

hafif yüksek, glukoz düzeyi ise genellikle normal veya 

dü üktür (11,21). Olgular n %4-25’inde BOS’ta nötrofiller 

egemen olabilir (20). Olgular tedavi edilmeden sekelsiz 

olarak iyile irse de i itme kayb , fasiyal paralizi, serebellar 

ataksi, hidrosefali ve nadir de olsa psikomotor retardasyon 

ve hatta %2 oran nda ölüm görülebilmektedir (2,11,19). Bu 

çal mada bir olguda meningoensefalit saptanm  olup, 

bu olgunun BOS’unda nötrofil hakimiyeti olmas  

ba lang çta antibakteriyel tedavi ba lanmas na neden 

olmu  ve hasta sekelsiz iyile mi tir. 

Kabakulak infeksiyonu s ras nda eklem tutulumu 

nadiren görülür (%0.4). Klinik tablo, büyük ve küçük 

eklemleri tutan ve kendili inden düzelen gezici poliartrit 

eklindedir. Parotit ba lang c ndan 10-14 gün sonra 

ortaya ç kar ve be  haftaya kadar kaybolur. Eklem hasar  

yapmadan, kendili inden düzelir (5,7,12). Bu çal mada, 

14 ya ndaki erkek olguda, parotit geli iminden sekiz gün 
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sonra, önce sol diz ekleminde ba layan sonra sol dirsek 

ekleminde görülen artrit tablosu izlendi ve analjezik-anti-

inflamatuvar tedavisi ile sekelsiz olarak düzeldi.

Kabakula n nadir komplikasyonlar ndan birisi de 

hepatittir. Ancak bir komplikasyon mu oldu u yoksa e  

zamanl  olarak geli en viral hepatitin mi klinik tablodan 

sorumlu oldu u aç klanamamaktad r (5). Sunulan 

çal mada tespit edilen hepatit olgusu, parotit tablosun-

dan bir hafta sonra kar n a r s , gözlerde sararma ve idrar 

renginde koyula ma ikayetiyle gelmi  olup yap lan 

serolojik incelemelerde pozitif viral hepatit göstergesi 

tespit edilememi tir. Olgu non-kolestatik hepatit tablo-

sunda seyretmi  olup, bir hafta sonra yap lan kontrolünde 

biyokimyasal parametrelerinin klinikle paralel olarak 

düzeldi i, klinik bulgular n n ise iki hafta içerisinde 

kayboldu u görülmü tür (22).

Trombositopeni ve hemolitik anemi ise hastal n 

erken evresinde görülen hematolojik komplikasyonlard r. 

Parotit ve di er klinik bulgularla beraber ortaya ç kar ve 

yakla k bir haftada kendili inden düzelir (1,2,5). Ayr ca 

kabakulak infeksiyonu idiopatik trombositopenik 

purpuray  da tetikleyebilir (23). Bu çal mada, üç hasta-

da trombositopeni tablosu tespit edilmi  olup, bir hafta 

içerisinde tedavi gerektirmeden kendili inden 

düzelmi tir.

Kabakulak kendini s n rlayan bir hastal kt r ve spesifik 

bir tedavisi yoktur (1,5). Parotit olgular nda semptomatik 

ve destekleyici tedavi uygulan r. Analjezik-antipiretik 

ilaçlar kullan labilir. Lokal olarak l k veya so uk uygula-

ma a r y  azaltabilir. Tükürük sekresyonunu uyar c  

g dalardan kaç n lmal , yumu ak ve sulu g dalar ve gere-

kirse parenteral s v  verilebilir. Bununla beraber, hastal k 

canl  attenüe a  ile önlenebilir. A  veya immünglobülin 

hastal kla kar la madan önce verilmelidir, sonradan 

yap l rsa hastal  ve komplikasyonlar n  önlemez (2). 

Sunulan çal mada olgular n tümünde KKK a s n n 

yap lmad  tespit edilmi tir. Bu tablo KKK a s n n 

uygulanmas nda s k nt lar oldu unu dü ündürmektedir.

Sonuç olarak kabakulak infeksiyonu, ülkemizde hala 

önemli bir halk sa l  problemi olmaya devam etmek-

tedir. Meningoensefalit ve or it gibi komplikasyonlar n n 

özellikle ileri ya larda artt  göz önüne al nd nda, yan 

etkileri az ama koruma de eri yüksek olan KKK

 a s n n tüm çocuklara rutin olarak uygulanmas  yararl  

olacakt r. 

Ç kar Çat mas
Yazarlar herhangi bir ç kar çat mas n n söz konusu 

olmad n  bildirmi lerdir. 
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