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Antikoagülan tedavi

Antikoagülasyon akut VTE’de tedavinin temelini oluşturur.

PE tedavisindeki rolü 1960 yılında yapılan küçük bir randomize çalışma ile belirlenmiştir.
Ardından çok sayıda gözlemsel çalışma ile antikoagülasyon uygulanmadığında artmış mortalite oranları gösterilmiş.

1. Başlangıç tedavisi: İlk hafta / haftalar
2. Primer tedavi: 3-6 ay
3. Sekonder korunma: 3-6 aydan sonrası



Antikoagülan tedavi

Yeni trombüs oluşumunun ve mevcut trombüsün büyümesinin engellenmesi.

Direk antikoagülanlar:

Trombin ve Faktör Xa inhibisyonu

İndirek antikoagülanlar:

Antitrombin etkinliğini arttırır

•Unfraksiyone heparin (UFH)
•DMAH
•Fondaparinuks
•Varfarin

•Bivaluridin
•Hirudinler
•Argotroban
•Dabigatran
•Rivaroksaban
•Apiksaban
•Edoksaban

Oral 



UFH: Faktör IIa, IX-X-XI ve XIIa aktivitesinde 
          irreversibl inhibisyon

DMAH:  AT aracılı etki
               Faktör Xa inhibisyonu daha güçlü

Fondaparinuks: AT aracılı selektif Faktör Xa 
inhibisyonu

VKA: Faktör II (protrombin), VII, IX, X sentezini 
inhibe eder.

  



Kearon C, et al. Antithrombotic therapy for venous thromboembolic disease: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2008.
Büller HR, Investigators Matisse. Subcutaneous fondaparinux versus intravenous unfractionated heparin in the initial treatment of pulmonary embolism. N Engl J Med. 2003

UFH                                                    DMAH                 Fondaparinuks

Öngörülemeyen doz yanıtı
(t1/2: 30-150 dak)

Yarı ömrü daha uzun
Biyoyararlanım daha iyi

Yarı ömrü uzun
(t1/2: 15-20 saat)

Yükleme dozu, iv infüzyon Sabit doz, sc Günde tek doz, sc

aPTT ile takip Monitörizasyon gerekmez Monitörizasyon gerekmez

Artmış kanama riski Major kanama, nüks riski daha 
düşük

VTE profilaksi ve tedavisinde

HIT riski daha yüksek HIT riski düşük Platelet faktör IV ile etkileşimi yok

Osteoporoz riski daha yüksek Osteoporoz riski daha düşük HIT öyküsü durumunda

Mortalite, olumsuz güvenlik profili Heparin alerjisi varsa

Pr reperfüzyon tedavisi 
düşünüldüğünde

Cerrahi/invaziv işlem ihtiyacı 
olduğunda



Vitamin K antagonistleri                                           

Etki başlangıç ve bitişi yavaş

Terapötik aralık dar

Dozlama için INR takibi

Gıda ve ilaç etkileşimi

Öncesinde köprüleme tedavisi

Kronik tedavide potansiyel ciddi kanama riski

Sekonder profilakside kısıtlılık

Cox C, et al. Basics of diagnosis and treatment of venous thromboembolism. J Thromb Haemost 2025
Ageno W, et al. Duration of anticoagulation after venous thromboembolism in real world clinical practice. Thromb Res 2015



DOAK’lar

Tek bir pıhtılaşma faktörünü inhibe eden küçük moleküller

Dabigatran                                Trombin

Apiksaban

Edoksaban
                                                    Aktif faktör X
Rivaroksaban

Betriksaban

Rutin lab takibi gerekmez

Sabit dozda uygulanır



2009

Parenteral antikoagülan tedavi sonrası
2*150 mg Dabigatran vs Varfarin, 6 ay

Tekrarlayan VTE: %2.4 vs %2.1
Major kanama: %1.6 vs %1.9 
Ölüm, AKS, anormal KCFT: Benzer
Advers olay: %9.0 vs %6.8, p=0.05



2012

N= 4832
Rivaroksaban 3 hafta 2*15mg, ardından 1*20mg vs Enoksaparin+Vit K antagonisti
Ortalama takip süresi: 9 ay

Semptomatik tekrarlayan VTE:  %2.1 vs %1.8 (HR 1.12, %95CI: 0.75-1.68)

Major veya klinik önemli minor kanama: %10.3 vs %11.4 (p=0.23)
Major kanama: %1.1 vs %2.2 (HR 0.49, %95 CI: 0.31-0.79, P=0.003)



2013

DVT (N=4921), PE (N=3319)

Heparin sonrası
Edoksaban (1*60 mg / 1*30mg) vs Varfarin

Rekürren VTE: %3.2 vs %3.5 (HR 0.89 %95CI 0.70-1.13, p<0.001)

Major veya klinik önemli nonmajor kanama:
%8.5 vs %10.3 (HR 0.81 %95CI 0.71-0.94, p=0.004)



N=5395  (28 ülke, 358 merkez)
Apiksaban vs Enoksaparin+Varfarin
2*10 mg 7 gün, 2*5mg
6 ay
Pr sonlanım: Tekrarlayan VTE veya VTE nedenli ölüm
%2.3 vs %2.7 RR: 0.84 (0.60–1.18) p<0.001

Major kanama: %0.6 vs %1.8
Major kanama+klinik önemli minör kanama: %4.3 vs %9.7
Major kanamada %69 azalma.



Blood 2014

Rekürren VTE: %2,0 vs %2,2 ([RR] 0.90, %95 CI 0.77-1.06).

Major kanama riski:  RR 0.61, %95 CI 0.45-0.83). 
DOAK alanlarda intrakraniyal kanama, ölümcül kanama,
Klinik önemli nonmajor kanama önemli ölçüde daha az.

DOAK'ların etkinliği ve güvenliği: PE, DVT, 
vücut ağırlığı ≥ 100 kg, orta derecede böbrek yetmezliği, 
yaş ≥75  ve kanserli hastalarda tutarlı. 

Meta-analiz 6 RKÇ, N=27023, VTE
Dabigatran, rivaroksaban, apiksaban, edoksaban vs VKA

DOAK’lar ve VKA'lar akut semptomatik VTE tedavisinde benzer 
etkinliğe sahip ve bu bulgu temel klinik alt gruplarda tutarlı. 
DOAK ile tedavi, major kanama riskini önemli ölçüde azaltır.



6-12 ay antikoagülan tedavi sonrası
Apiksaban 2*2.5mg vs Apiksaban 2*5mg vs Plasebo
12 ay

Rekürren VTE veya VTE nedenli ölüm:
%1.7 vs %1.7 vs %8.8, p<0.001

Major kanama:
%0.2 vs %0.1 vs %0.5
Klinik önemli nonmajor kanama:
%3.0 vs %4.1 vs %2.3



2013

En az 3 ay başlangıç tedavisini almış akut VTE
Dabigatran 2*150 mg vs Varfarin / Plasebo

Tekrarlayan VTE %1.8 vs %1.3 (HR 1.44 %95CI 0.78-2.64)
Major kanama: %0.9 vs %1.8 (HR 0.52 %95CI 0.27-1.02)

Plasebo ile:
Tekrarlayan VTE: %0.4 VS %5.6 (HR 0.08 %95CI 0.02-0.25, p<0.001)
Major veya klinik önemli kanama: %5.3 vs %1.8 (HR 2.92 %95CI 1.52-5.60)

İlacın kesilmesinden sonraki 12 aylık uzatılmış takip süresinde 
devam eden faydalı etki.



N=3396, 6-12 ay antikoagülan tedavi almış
12 ay süreyle

Rivaroksaban 1*20mg vs Rivaroksaban 1*10mg vs Aspirin 1*100mg

Tekrarlayan VTE: %1.5 vs %1.2 vs %4.4
(aspirine kıyasla ~%70 azalma)

Major kanama: %0.5 vs %0.4 vs %0.3
Klinik önemli minör kanama: %2.7 vs %2.0 vs %1.8 



2025

Tek merkez, çift kör, RKÇ.
Geçici tetikleyici faktörün ortaya çıkmasından sonra VTE gelişen ve 
en az 1 kalıcı risk faktörüne sahip olan ve 
en az 3 ay antikoagülan tedavisi tamamlamış yetişkinler.
12 ay boyunca oral apiksaban (2*2,5 mg) vs plasebo

Semptomatik rekürren VTE: %1.3 vs %10.0 (HR 0.13 %95CI 0.04-0.36)
Major kanama: 1 hasta vs 0 hasta
Klinik önemli nonmajor kanama: %4.8 vs %1.7 (HR 2.68 %95CI 0.96-7.43)



Fransa, 47 hastane, noninferiorite çalışması
6-24 ay kesintisiz tam doz antikoagülan tedavi almış hastalar
Tam doz grubu (n=1383) vs Yarı doz grubu (n=1385)
Ort takip süresi: 37.1 ay

Tekrarlayan VTE, 5 yıllık kümülatif insidans:
%1.8 vs %2.2 (HR 0.61 %95CI 0.67-2.60)

Major veya klinik önemli kanama, 5 yıllık kümülatif insidans:
%15.2 vs %9.9 (HR 0.61 %95CI 0.48-0.79)

Advers olay: %83 vs %82.1
Ölüm: %6.1 vs %4.3

Azaltılmış dozlu DOAK ile uzatılmış tedavi, tekrarlayan VTE’yi 
önlemede tam dozlu tedaviye göre, 5 yıllık takipte eşdeğerliği 
gösterilmemiş.

Her iki grupta da tekrarlayan VTE riski beklenmedik derecede 
düşük.

Azaltılmış dozlu grupta major ve klinik olarak önemli olmayan 
kanama riskinde %39'luk, olumsuz klinik olaylarda da %33'lük 
bir azalma söz konusu.



Rivaroksaban ve Apiksaban’ı standart bakım ile karşılaştıran gerçek yaşam çalışmalarının meta-analizi 
(65 çalışma, N= 115,177)
 

Rivaroksaban ve apiksaban ile standart tedaviye kıyasla tekrarlayan VTE riskinde azalma ve majör kanama 
olaylarında düşüş.

Rivaroksaban ile standart tedaviye kıyasla tüm nedenlere bağlı ölüm riski daha düşük.
Apiksaban için elde edilen kanıtlar ölüm oranında istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik göstermek için yetersiz.



Prospektif, randomize, uluslararası
Akut semptomatik PE veya DVT hastaları, 1:1
Apiksaban (N=1370) vs Rivaroksaban (N=1390)
3 ay 

Klinik önemli kanama (major kanama+ klinik önemli minor kanama): %3.3 vs %7.1 
HR 0.46, %95 CI 0.33-0.65, P<0,001

Herhangi bir nedenden ölüm: %0.1 vs %0.3 HR 0.25, %95 CI 0.03-2.26
Ciddi yan etki: %2.7 vs %2.2

Akut VTE hastalarında, 3 aylık tedavi süresi boyunca apiksaban ile rivaroksaban'a 
kıyasla klinik olarak önemli kanama riski anlamlı derecede daha düşüktü.



Farklı Klinik Durumlar İçin Antikoagülan Tedavi

UFH                                                    DMAH                 Fondaparinuks VKA Apiksaban Rivaroksaban Edoksaban Dabigatran 

Renal atılım Zayıf Baskın Baskın Minimal %27 %66 %50 %80

Kreatinin 
klirensi 15- 
30mL/dak

Tercihen Doz azalt Önerilmez Renal klirensi 
en düşük

Sınırlı deneyim Sınırlı deneyim Sınırlı deneyim Önerilmez

Kreatinin 
klirensi < 
15mL/dak

Tercihen Kullanma Kontrendike Tercihen Sınırlı deneyim Kontrendike Veri eksik Kontrendike

Renal Yetmezlik

Creager et al. 2026 Acute Pulmonary Embolism Guideline. Circulation. 2026
Miceli G, et al. Challenges and Opportunities of Direct Oral Anticoagulant (DOAC) Therapy in Complex Clinical Scenarios: A Comprehensive Review and Practical Guide. JCM 2025

 

Kreatinin klirensi 30-50mL/dak: DOAK’lar varfarine tercih edilir.



UFH                                                    DMAH                 VKA Apiksaban Rivaroksaban Edoksaban Dabigatran 

Minimal 
hepatobilier 
metabolizma

Minimal 
hepatobilier 
metabolizma

Baskın hepatobilier 
metabolizma

Kullanılabilir:
Hafif KC yet
(Child-Pugh A)

Kullanılabilir:
Hafif KC yet
(Child-Pugh A)

Kullanılabilir:
Hafif KC yet
(Child-Pugh A)

Kullanılabilir:
Hafif KC yet
(Child-Pugh A)

INR ile 
monitörizasyon

Dikkatli 
Orta KC yet
(Child-Pugh B)

Kullanılmamalı Dikkatli 
Orta KC yet
(Child-Pugh B)

Dikkatli 
Orta KC yet
(Child-Pugh B)

Önerilmez
Şiddetli KC yet
(Child-Pugh C)

Önerilmez
Şiddetli KC yet
(Child-Pugh C)

Önerilmez
Şiddetli KC yet
(Child-Pugh C)

Önerilmez
Şiddetli KC yet
(Child-Pugh C)

Kronik KC Hastalığı 

Creager et al. 2026 Acute Pulmonary Embolism Guideline. Circulation. 2026
Simon TG, et al. Comparative Effectiveness and Safety of Apixaban, Rivaroxaban, and Warfarin in Patients With Cirrhosis and Atrial Fibrillation : A Nationwide Cohort Study. 
Ann Intern Med 2024



UFH                                                    DMAH                 VKA Apiksaban Rivaroksaban Edoksaban Dabigatran 

Kullanılabilir Kullanılabilir INR rehberliğinde 
makul

Kullanılabilir Kullanılabilir VKİ>40 veya 
>120kg: yeterli veri 
yok

VKİ>40 veya 
>120kg: yeterli veri 
yok

anti-Xa 
düzeylerinin 
izlenmesinin 
faydası 
kanıtlanmamış

Daha stabil 
farmakokinetik

Daha stabil 
farmakokinetik

VKİ>40 ise doz 
azaltılabilir

Aşırı Kilo

Martin KA, et al. Use of direct oral anticoagulants in patients with obesity for treatment and prevention of venous thromboembolism: Updated communication from the ISTH SSC Subcommittee on Control 
of Anticoagulation. J Thromb Haemost 2021
Talerico, R, et al. Direct-Acting Oral Anticoagulants in Patients at Extremes of Body Weight: A Review of Pharmacological Considerations and Clinical Implications. J. Thromb. Haemost. 2024
Creager et al. 2026 Acute Pulmonary Embolism Guideline. Circulation. 2026

VKİ>30 ise VKA yerine DOAK tercihen



Gebelik ve Emzirme

UFH                                                    DMAH                 VKA Apiksaban Rivaroksaban Edoksaban Dabigatran 

Plasentayı geçmez Plasentayı geçmez Teratojen Önerilmez Önerilmez Önerilmez Önerilmez 

Süte geçer, minimal
Emzirme 
durumunda 
kullanılabilir

Anne sütündeki 
konsantrasyonu 
güvenli eşiği 
aşabilir

Creager et al. 2026 Acute Pulmonary Embolism Guideline. Circulation. 2026
Beyer-Westendorf J, et al. Safety of direct oral anticoagulant exposure during pregnancy: a retrospective cohort study. Lancet Haematol
Daei M, et al. Direct oral anticoagulant safety during breastfeeding: a narrative review. Eur J Clin Pharmacol 2021



Antifosfolipid Sendromu

• Tekrarlayan arteryel / venöz tromboz
• Gebelikle ilgili komplikasyonlar
• Otoimmün bozukluk.

Geleneksel tedavi: VKA
DOAK’lar ile arteryel tromboz riskinde artış olabilir.

Rehberler özellikle arteryel trombozu olan veya 3’lü test pozitifliği olanlarda DOAK kullanımına karşı 
tavsiyede bulunmakta.

Miceli G, at al. Challenges and Opportunities of Direct Oral Anticoagulant (DOAC)Therapy in Complex Clinical Scenarios: AComprehensive Review and Practical Guide. JCM 2025
Tektonidou, M.G, et al. EULAR Recommendations for the Management of Antiphospholipid Syndrome in Adults. Ann. Rheum. Dis 2019



Blood 2018

3’lü antikor pozitif, yüksek risk hastalar
lupus antikoagülanı, antikardiyolipin ve anti-b2-glikoprotein I
N=120

Rivaroksaban vs Varfarin

Ort takip süresi: 569 gün

Tromboemboli: 11 olay (%19) vs 2 olay (%3)
Major kanama: %7 vs %3

Rivaroksaban grubunda aşırı olay nedeniyle erken sonlandırıldı



Trombüslerin  stabilizasyonu ve büyümesi için önemli.

Doğuştan FXI eksikliği olanlarda VTE ve inme riski azalmış,
Ancak spontan kanama görülmemekte.
Hemostazda mütevazi bir role sahip. 

Salomon O, et al. Patients with severe factor XI deficiency have a reduced incidence of deep-vein thrombosis. Thromb Haemost. 2011
Preis M, et al. Factor XI deficiency is associated with lower risk for cardiovascular and venous thromboembolism events. Blood 2017

FXI: Aktif formu olan FXIa’nın öncülü, başlıca karaciğerde 
sentezlenen bir serin proteaz. 

Yeni Nesil Ajanlar
Faktör XI/XIa İnhibitörleri



• Polipeptitler; 

• Peptidomimetik aktif bölge inhibitörleri;

• Polimerik glikozaminoglikanlar (GAG'lar) ve bunların sakkarit mimetikleri;

• Polimerik olmayan, sakkarit olmayan GAG mimetikleri;

• Antikorlar; 

• Antisensoligonükleotidler (ASO'lar); 

• Aptamerler 

Faktör XI İnhibisyonu

Al- Horani RA, et al. Recent advances in the discov ery and development of factor XI/XIa
inhibitors. Med Res Rev. 2018



Belirli mRNA hedeflerine tamamlayıcı kısa nükleotid 
dizileri 

Doz orantılı ve öngörülebilir bir farmakokinetik.
Minimal hepatik metabolizma ve renal atılım.
Doku eliminasyon yarı ömürleri uzun (2 hafta), sık 
uygulama gerektirmezler.
Hasta uyumunu kolaylaştırır.
Yüksek derecede hedef seçiciliği sunar, daha fazla 
hasta güvenliği sağlar.
Sitokrom P450enzimleri için substrat değil, ilaç-ilaç 
etkileşimleri nadir.

• Antisensoligonükleotidler (ASO'lar): 



2015

FXI-ASO (ISIS 416858) ikinci nesil bir ASO vs Enoksaparin
                                                (200 / 300mg vs 40mg) 
TDA hastalarında etkinlik ve güvenlik (N=300)
Pr etkinlik sonucu: VTE insidansı
Başlıca güvenlik sonucu: Major veya klinik önemli minör 
kanama

VTE insidansı: %27 vs %4 vs %30, p<0.001
Kanama: %3 vs %3 vs %8

Faktör XI postop VTE’e katkıda bulunmakta.
Elektif primer tek taraflı TDA geçiren hastalarda faktör XI 
düzeylerinin düşürülmesi, bunun önlenmesi için etkili bir 
yöntem ve kanama riski açısından güvenli görünmekte.



• Monoklonal Antikorlar: 

FXIa aktivasyonunu ve/veya aktivitesini bloke eden 3 monoklonal antikor, VTE profilaksisi ile ilgili 
endikasyonlar veya hemodiyaliz hastalarında klinik araştırmaların ileri aşamasında. 

Çoğunlukla KC ve böbrek yerine RES tarafından metabolize edilirler.
ilaç-ilaç etkileşim riski düşük.
Hızlı  etki başlangıcı.
6 haftaya kadar ulaşabilen bir yarı ömre sahipler.

OSOCIMAB: Tamamen insan kaynaklı, uzun etkili monoklonal IgG1 Ab 
AB023 (XISOMAB 3G3)
ABELACIMAB: hem FXI (zimojen) hem de FXIa'nın katalitik alanına bağlanan tamamen insan kaynaklı monoklonal IgG1 Ab 



JAMA 2020

TDA hastalarında tromboprofilaksi 
13 ülke, 54 hastane, faz 2 eşdeğerlik çalışma

Postop tek doz osocimab (0.3mg/kg, 0.6mg/kg, 1.2mg/kg)
Preop 0.3mg/kg, 1.8mg/kg vs enoksaparin (40mg) vs apiksaban (2*2.5mg)

Pr sonlanım: post-op 10-13. günler VTE insidansı

Postop 0.6 mg/kg, 1.2 mg/kg ve 1.8 mg/kg osocimab dozları, enoksaparin 
ile eşdeğer.
Preop 1.8 mg/kg osocimab dozu, postop 10-13. günlerde VTE insidansı 
açısından enoksaparinden üstün.
Hiçbir ososimab rejimi apiksaban karşısında üstünlük göstermemiş. 
Kanama olayları (çoğu nonmajor): %5 vs %6 vs %2.



2021

TDA geçiren hastalar, N=412
Abelacimab 30mg, 75mg, 150mg iv, postop, tek doz vs 
Enoksaparin 40mg
Pr etkinlik sonucu: VTE
Güvenlik sonucu: postop 30 güne kadar major veya klinik 
önemli minor kanama

VTE: %13, %5, %4 vs %22
30 mg abelacimab enoksaparine göre daha düşük değil,
75 mg ve 150 mg abelacimab enoksaparine göre daha üstün.

Tek doz iv abelacimab faktör XI inhibisyonu, VTE önlenmesinde etkili ve 
düşük kanama riski ile ilişkili.



AF ve orta-yüksek inme riski olan hastalar
Pr sonlanım: Major veya klinik önemli minor kanama

Major veya klinik olarak önemli minor kanama insidans 
oranları:
150 mg abelacimab ile 100 kişi-yıl başına 3,2 olay
90 mg abelacimab ile 100 kişi-yıl başına 2,6 olay 
rivaroxaban ile 100 kişi-yıl başına 8,4 olay.
 
Bağımsız veri izleme komitesinin tavsiyesi üzerine, abelacimab 
ile kanama olaylarında beklenenden daha büyük bir azalma 
görüldüğü için çalışma erken durduruldu. 



FXIa’nın aktif bölgesini bloke eden küçük moleküller.

Biyoyararlanımları iyi, oral yol.

Metabolizmaları ve klirensleri için karaciğer ve böbrek fonksiyonlarına bağımlıdır.
İlaç- ilaç etkileşimi, renal doz ayarı

Hızlı etki başlangıcı ve özellikle hızlı etki sonlanması avantajı var. 
Günde 1 veya 2 doz

• Küçük moleküller: 

Asundeksiyan
Milveksiyan



 Lancet 2022 

AF hastaları, 14 ülke, 93 merkez, N=755
Asundeksiyan (1*20mg, 1*50mg) vs Apiksaban (2*5mg)
Pr sonlanım: major veya klinik önemli minor kanama birleşimi

Günde bir kez 20 mg ve 50 mg dozlarında uygulanan 
asundeksiyan, AF’u olan hastalarda apiksabanın standart 
dozlamasına kıyasla daha düşük kanama oranlarına ve 
neredeyse tam in vivo FXIa inhibisyonuna yol açmış.



TDA hastaları, N= 1242, faz 2
Oral milveksiyan (7 farklı postop rejim)  vs Enoksaparin
Pr etkinlik: VTE
30 gün izlem

Günde iki kez uygulanan milveksiyan ile doz-yanıt ilişkisi 
anlamlı. 
Günde iki kez uygulanan milveksiyan ile VTE insidansı 
%12.
Herhangi bir şiddette kanama %4 vs %4

TDA geçiren hastalarda oral milveksiyan ile postop faktör XIa 
inhibisyonu, VTE önlenmesinde etkili ve düşük kanama riski ile ilişkili.

2021



Factor XI Inhibitors: A New Horizon in Anticoagulation Therapy. 
Cardiol Ther 2024



Antikoagülan tedavi VTE yönetiminin temelini oluşturmaktadır. 

VKA’leri bazı özel durumlarda birinci basamak tedavi olsa da, sık izlem gerekliliği nedeniyle kullanımı 
azalmıştır. 

DOAK'lar benzer etkinliğe sahiptir ve rutin izleme gerektirmez.
 
Ancak mevcut antikoagülanlar, kanama riski ve son dönem böbrek yetmezliği gibi kritik alanlarda 
etkili alternatiflerin azlığı da dahil olmak üzere çeşitli sınırlamalar göstermektedir.

Faktör XI/XIa inhibitörleri ile özellikle kanama yönünden cesaret verici Faz 2 veriler mevcuttur.

Bununla birlikte, faktör XI/XIa inhibitörlerinin potansiyel faydalarını doğrulamak için daha büyük, iyi 
tasarlanmış faz 3 çalışmalara ihtiyaç vardır.
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