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                                                                  1-GİRİŞ 

 

Kardiyovasküler hastalık grubu dünyadaki en önemli ölüm nedenlerinden biridir. 2006 yılında 

Amerika’ da yapılan çalışmada 2,5 milyona yakın ölüm incelenmiş ölümlerin % 34.3'ünün 

kardiyovasküler sistem hastalıklarından kaynaklandığı belirtilmiştir. (1) Akut ST elevasyonlu 

miyokart enfarktüsü  insidansı birçok Avrupa ülkesinde azalmaktadır; Bununla birlikte, ST 

elevasyonu olmayan akut koroner sendromun insidansı artmaktadır. Modern reperfüzyon 

tedavisi ve iyileşmiş ikincil profilaksiyle ST elevasyonlu miyokart enfarktüsünden hastane içi 

mortalite önemli ölçüde azalmış olsa da, 28 günlük mortalite neredeyse aynı bulunmuştur. 

Çünkü ölümlerin yaklaşık üçte ikisinin, çoğunlukla hastaneye varıştan önce meydana gelen 

ölümcül aritmiler kaynaklı olduğu anlaşılmıştır. İskemik ataktan Sağkalımı iyileştirmenin en 

iyi yolu semptom başlangıcından ilk tıbbi temasa kadar olan gecikmeyi ve hastane dışı erken 

evrede hedefe yönelik tedavinin başlamasını azaltmaktadır. (2) 

Ultrasonla sol ventrikül  bölgesel duvar hareketi  anormalliklerinin tanımlanması ve 

sınıflandırılması, özellikle iskemide çeşitli kardiyovasküler hastalık değerlendirmeleri için 

temel klinik öneme sahiptir.(3) Son 60 yılda ekokardiyografi iskemik kalp hastalığının  

saptanması ve değerlendirilmesi için vazgeçilmez bir teknik olarak ortaya çıkmıştır. Teknik 

gelişmeler halen devam etmektedir ve son birkaç yılda ekokardiyografi alanında doku 

Doppler görüntüleme, kontrast ekokardiyografi, üç boyutlu ekokardiyografi ve benek izleme 

ekokardiyografi dahil olmak üzere çeşitli yeni ultrason teknikleri kullanılmaya başlanmıştır.  

Ekokardiyografi, elektrokardiyografinin yanı sıra kardiyolojide en önemli ve en çok 

kullanılan araç haline gelmiştir. İlk kullanım alanları anjina pektoris  ve akut miyokard 

enfarktüsü  sırasında anormal duvar hareketinin saptanması olmuştur. İki boyutlu 

ekokardiyografi(2DE), atımlı dalga/sürekli dalga Doppler teknikleri, trans özofageal 

ekokardiyografi, doku Doppler görüntüleme, üç boyutlu ekokardiyografi ve strain 

ekokardiyografi, koroner kalp hastalığı ile ilgili tüm durumları yönetecek çok sayıda araç 

sağlamıştır. Tüm olası sonografik teknolojileri kullanarak diyastolik fonksiyonun ve miyokart 

mimarisinin ek analizleri, kardiyak fonksiyonun tüm fonksiyonel değerlendirmelerine olanak 

tanımıştır. 

Miyokardiyal duvarın koroner oklüzyona olan fizyolojik cevabı ekokardiyografik 

incelemelerin temelidir. Tennant ve Wiggers koroner oklüzyon sırasında kontraktilitede 

azalmayı bildiren ilk kişilerdi (4). Endokardın sistolik hareketinde bölgesel bir azalmanın ve 

miyokardiyal kalınlaşmadaki azalmanın görselleştirilmesi miyokardiyal hasarın tanısında 

temel prensiplerdir (5). 

2DE, kronik kalp hastalığının akut / kronik evrelerinin konumlarını ve derecelerini  
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değerlendirir ve Feigenbaum ve arkadaşları tarafından 1976'da “kesitsel ekokardiyografi” 

olarak tanıtılmıştır. (6) Bu tekniğin ana avantajı, örneğin acil serviste ve hastane 

istasyonlarında ve klinik uygulamada bir başucu yöntemi olarak bu yöntemin doğrudan klinik 

kullanımıdır. Göğüs ağrılı olgularda, istirahat halindeyken duvar hareketi skorları kullanılarak 

bölgesel duvar hareketi anormallikleri lokalize edilebilir ve kronik kalp hastalığı dışındaki 

diğer hastalıklar teşhis edilebilir (Örn. Perikardiyal efüzyon, endokardit, aort diseksiyonu ve 

valvüler hastalık). Stres ekokardiografi kullanılarak göğüs ağrılı hastalar değerlendirilebilir ve 

egzersizin neden olduğu iskemi tanınabilir ve invaziv tanı ihtiyacı değerlendirilebilir. (7)    

American College of Emergency Physicians (ACEP) 2016 yılında ultrason politika yazısı 

yayınlayarak acil hekimlerinin volum durumu değerlendirme visuel EF değerlendirme gibi 

konuları acil müfredatına almıştır. Deneyimin ultrason kullanımında kritik düzeyde önem 

taşıdığı belirtilmiştir. (8) 

Bu çalışmada kısa eğitim modülü ile acil tıp asistan hekimlerinin ultrasonla kalbin duvar 

hareket kusurunu tanıma becerileri sınanacaktır. 
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                                                     2-GENEL BİLGİLER 

2.1.Kardiyak Anatomi 

Kalp, dokulara oksijen ve besin açısından zengin kan sağlar. Kalp erişkinde ortalama 12 cm 

uzunluğunda ve 9 cm genişliğinde, piramit şeklinde, içi boş kas yapısında bir organdır. Kalp; 

sternumun hemen altında, diafragmanın üstünde, sağ ile sol akciğer arasında, orta 

mediastende yerleşmiştir. Gövdesinin 2/3’ü vücut orta hattının sol tarafında olacak şekilde 

yan yatmış pozisyonda bulunur. Kalbin keskin olmayan koni şeklindeki ucu apeks olarak 

isimlendirilir ve öne, aşağıya ve sola doğru uzanır. Apeks topografik olarak orta klaviküler 

hatta 5. ve 6. kostalar arasında bulunur. Kalbin tabanı büyük damarlarla bağlantılı olduğu için 

nispeten sabit olsa da, apeks hareket edebilir. 

  

Kalp, göğüs boşluğunda iki katlı zar içinde bulunur bu yapıya perikard adı verilir. Asendan 

aortanın hemen hemen tamamı, ana pulmoner arter, her iki vena kavanın bazı bölümleri ve 

dört pulmoner ven perikard yaprakları tarafından sarılmıştır. Seröz (viseral) perikard fibröz 

perikardiyumun iç yüzünü oluşturur, kalbin ve büyük damarların dış yüzünü sarar. Kalbin 

yüzeyinde epikardiyum ismini alır ve içerisinde epikardiyal koroner arterleri ve venleri, 

otonomik sinirleri ve bir miktar adipoz dokuyu içerir.  

 

Kalp içi boş bir organdır ve yukarıdan aşağıya doğru septum adı verilen bir duvar tarafından 

sağ ve sol kalp boşluklarına ayrılır. Her iki tarafta da üstte atriyum altta ventrikül olarak 

isimlendirilen odacıklar bulunur. (bknz. Resim 1) 

 
 

                        Şekil 1:Kalbin tomografik görünümü(9) 

 

Kalpte 4 adet kapak bulunur ve bu kapaklar kan akışını yalnızca tek yönde ilerlemesini sağlar, 

kanın geriye dönüşünü engeller. Bu dört kapak kendi kapak halkasına yapışıktır. Bu fibröz 

halkalar kalbin tabanında birleşerek kalbin fibröz iskeletini oluşturur. Fibröz kardiyak iskelet, 

her iki atriyumu her iki ventrikülden, fonksiyonel izolasyonunu sağladığı gibi elektriksel 

olarak da izole etmektedir. Triküspit kapak sağ atriyum ile sağ ventrikül arasında 

bulunmaktadır ve üç kapakçıklı bir yapıdadır. Diyastol sırasında sağ atriyum basıncının sağ 

ventrikül basıncını aşmasıyla kan akımının sağ ventriküle yönelmesini sağlar. Sistolde sağ  
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ventrikülün kasılması ile triküspit kapak kapanır ve sağ atriyuma geri kaçış önlenir. Mitral  

kapak sol atriyum ile sol ventrikül arasında yer alır. Diğer kalp kapaklarının aksine mitral 

kapağın sadece iki kapakçığı bulunur. Daha büyük olan anterior kapakçık yarım daire 

şeklindedir. Posterior mitral kapakçık dikdörtgen şeklindedir ve “scallop” adı verilen üç 

bölüme ayrılır. Kapakçıkların birbirinden ayrılma bölgelerinde komissürler adı verilen 

girintiler bulunur. Ventrikül serbest duvarlarından çıkan papiller kaslar korda tendinealar 

aracılığıyla komissürlerin hemen yanında bulunan kapakçıkların serbest kenarlarına yapışır. 

Papiller kaslar ventrikül duvarlarının iç yüzeyinden çıkmaktadır ve birer miyokard 

demetidirler. Ventriküllerle birlikte papiller sistem kasılır ve kordları çekerek 

atriyoventriküler kapakların kapanmasını sağlar. Pulmoner kapak, sağ ventrikülün çıkış 

yolundaki arter kapağıdır ve üç fibröz kapakçığı vardır. Bunlar ventrikül çıkışında akım 

yönünde açılarak, pulmoner arter duvarına yapışır. Diyastolde ise, ventrikül çıkışına doğru 

düşer ve kapak kenarları birleşerek kapanır. Aort kapağı sol ventrikülle aort arasında yer alır. 

Bu üç kapağın arkasında bulunan aort duvarı dışa doğru bombeleşerek valsalva sinüslerini 

oluşturur. Sağ ve sol koroner arterler, aort duvarında valsalva sinüslerinin bulunduğu 

yerdenköken alır.  (10) 

 

  

 

2.2.Kalp Fizyolojisi 

Kardiyak hücreler doğuştan gelen otoritmisite özelliği sebebiyle düzenli olarak çalışmaktadır. 

Ancak kalp  dış etkilerden de etkilenir.(11) Nöral ve endokrin kontroller, kalp fonksiyonunun 

düzenlenmesi için hayati öneme sahiptir. Ek olarak, kalp elektrolitler dahil olmak üzere çeşitli 

çevresel faktörlere duyarlıdır. (12) 

Kardiyak debi (CO), sol ventrikül tarafından bir dakika içinde  pompalanan kan miktarının  

ölçülmesiyle elde edilen değerdir. Bu değeri hesaplamak için, sol ventrikül tarafından bir 

sistolde pompalanan kan miktarı(SV), kalp atım hızı(HR) ile çarpılır.  

 

CO = HR × SV 

 

SV, end diastolik volüm(EDV) ve end sistolik volümü(ESV) kaydederek ve farkı hesaplamak 

için ekokardiyografik teknikler  kullanılarak ölçülür. Ayrıca özel bir kateter kullanılarak 

ölçülebilir, ancak bu invaziv bir prosedürdür.  Ejeksiyon fraksiyonunu hesaplamak için ise 

SV’nin EDV'ye oranı bulunur. (13) Ejeksiyon fraksiyonu yüzde olarak ifade edilir. (14) 

%55 in üstü normal, %30-55 arası ılımlı düşük ve %30 un altı düşük EF olarak 

değerlendirilmiştir.  (15) 

Ventriküler gerginlik ve kasılma arasındaki ilişki, ünlü Frank-Starling mekanizmasında  

belirtilmiştir. Bu prensip; fizyolojik sınırlar içinde, kalp kasının kasılma gücünün, kas lifinin 

başlangıç uzunluğu ile doğru orantılı olduğunu belirtir. Ventrikül kasının gerginliğinin 

artması, kasılmanın  gücünün artmış olduğu ve bunun da SV'yi artırdığı anlamına gelir. (16) 
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2.3.Koroner Arter Anatomisi 

 

Solda anterior projeksiyonda koroner arterlere genel bakış (bknz resim 2); 

• Sol ana koroner arter-Left Main or left coronary artery (LMCA) 

o Sol ön inen arter-Left anterior descending (LAD) 

▪ Diagonal dallar  

▪ septal dallar 

o Circumflex arter (Cx) 

▪ Marjinal dallar  

• Sağ koroner arter-Right coronary artery (RCA) 

o Akut marjinal dal  

o AV nod dalı 

o Posterior inen arter 

 

 

                                                   Şekil 2:koroner anatomi (17) 

LMCA 

LMCA, sol ana arter olarak bilinir. Aort kapağı, her biri bir bölge veya kupa benzeri bir 

konfigürasyona sahip üç yaprakçık içerir. Bunlar, sol koroner bölge, sağ koroner bölge ve 

posterior koroner olmayan bölge olarak bilinir. Aort kapaklarının hemen üstünde, valsalva 

sinüsü olarak da bilinen yükselen aortun anatomik dilatasyonu vardır. Sol aort sinüsü sol 

koroner arterin yükselmesine neden olur. Anterior uzanmış olan sağ aortik sinüs, sağ koroner 

artere yol açar. LMCA, sağ ventrikül çıkış yolu anterior ve sol atrium arasında ilerler ve LAD 

ve Cx dallarına ayrılır. 
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LAD 

LAD, anterior interventriküler oluk içinde hareket eder ve kalbin apexine kadar devam eder.      

Septumun ön kısmını septal dallarla ve sol ventrikülün ön duvarını diyagonal dallarla besler. 

Sol ventrikülün çoğunu ve AV nodun beslenmesini sağlar. 

Diyagonal dallar LAD'den çıkar ve sol ventrikülün antero-lateral duvarını sağlamak için yanal 

olarak çalışır.  

 

Cx 

Cx, sol atriyum ve sol ventrikül arasındaki sol atrioventiküler olukta yer alır ve sol 

ventrikülün lateral duvarının kanlanmasını sağlar. 

 

RCA 

Sağ koroner arter AV oluk ile septumun alt kısmına doğru ilerler. RCA'nın ilk dalı,  sağ 

ventrikül çıkış yolunu besleyen küçük konus dalıdır. 

% 20-30 oranında conus dalı doğrudan aorttan ortaya çıkar. 

% 60 oranında bir sinüs nod arteri RCA'nın ikinci dalı olarak ortaya çıkar, bu da sinoatrial 

noddan arkaya geçer (% 40' ı  Cx'den kaynaklanır). 

Bir sonraki dallar, sağ ventrikülün anterior duvarını besleyen diyagonallerdir. 

RCA,  atrioventriküler olukta devam eder ve atrioventriküler noda bir dal verir. 

Olguların %65' inde posterior inen arter RCA'nın bir dalıdır.  (18) 

 

2.4.Koroner arter fizyolojisi 

Koroner arterler kalbe oksijen ve besin sağlar. Koroner kan akımında akım miktarının 

temel belirleyicisi miyokardın oksijen tüketimidir. İstirahat halinde erişkin bir insanda 

koroner kan akım miktarı yaklaşık 225 ml kadardır. Ağır egzersizde kalp debisi 4– 6 

katına çıkabilir. Bu da kalbin yaptığı işi 6-8 kat artırır. Koroner kan akımı ise 3–4 kat 

artabilir. Miyokardiyal oksijen sunumu ve ihtiyacı arasındaki dengesizlik kontraktil 

disfonksiyon, aritmiler, infarktüs ve olası ölümle ilişkili olan miyokardiyal iskemiye yol 

açar (19). 

2.5.Koroner arter hastalığı 

 

Koroner arter hastalığı kalbe oksijen sunan koroner arterlerin daralmasından(ateroskleroz) 

kaynaklanır.  Sebep olarak koroner arter duvarlarındaki inflamasyon görülmektedir. Hücreler, 

yağlar ve diğer maddeler koroner arter duvarına yapışır ve birikintiler oluşturur. Bunlara plak 

denir.Aşırı darlaşan arterler, fiziksel aktivite sırasında nefes darlığına ve göğüs ağrısına neden 

olabilir. Bir koroner arter aniden tamamen tıkanırsa, kalp krizi ile sonuçlanabilir. Bu hastalık 

grubu, ayrıca kalp yetmezliği veya kalp ritm bozuklukları gibi diğer sağlık sorunlarına da yol 

açabilir.  

Koroner arter hastalığı riski yaşla birlikte artmaktadır. Diğer risk faktörleri sigara içimi, aşırı 

kilolu olma, yüksek kolesterol, yüksek tansiyon ve diyabettir. 

Koroner arter hastalığı semptomları nefes darlığından, değişen yoğunluktaki göğüs ağrısına 

kadar değişebilir. Bu tür ağrılar anjina olarak isimlendirilir. Genellikle bir daralma veya  
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anksiyete hissi ile ilişkilidir ve boyun, sırt, üst karın veya çene arkasına kollara uzanabilir. Bu  

belirtiler çoğunlukla fiziksel eforla tetiklenir, çünkü miyokardın daha fazla oksijene ihtiyacı 

vardır.. Semptomların başladığı fiziksel aktivite seviyesi de "anjina eşiği" olarak adlandırılır. 

(20) 

 

2.6.Kardiyak Duvar Hareket Kusuru ve Ekokardiyografi 

 

Ekokardiyografi en önemli non-invaziv kardiyak görüntüleme modalitesi haline gelmiştir (21) 

Ayrıntılı bir transtorasik ekokardiyografik inceleme, kalbi çoklu pencerelerden görüntülemeyi 

içerir. Her pencere transdüser pozisyonu ile tanımlanır. Parasternal uzun eksen(bknz. resim 3), 

parasternal kısa eksen(bknz. resim 4), apikal(bknz. resim 5), subkostal(bknz. resim 6), 

suprasternal, , dört odacık, beş odacık görüntülemeleri kullanılmaktadır (22) 

  
  

                         Şekil 3: parasternal uzun aks görünümü (23) 
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                 Şekil 4: parasternal kısa aks görünümü(23) 

 

 
 

                 Şekil 5: apikal 4 ve apikal 2 boşluk görünümü(23) 

 

  
                                   Şekil 6:subkostal pencereden görünüm(23) 
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Geleneksel ekokardiyografik ölçümler SV, ESV, EDV, LV kitlesi ölçümlerini içerir.(24) Bu 

değerler kullanılarak çeşitli metotlarla EF ve CO değerleri elde edilebilmektedir. (25) (26) 

Kardiyak fonksiyon takibinde en sık EF ve CO değerleri kullanılmaktadır.(27) Miyokard 

dokusuna  kan akışı azaldığı zaman, bu kasın hareketi bozulur. Bu durum ekokardiyografi ile 

sol ventrikülün bölgesel duvar hareketini  ölçerek ve skorlayarak teşhis edilebilir. 

Ekokardiyografların endokardiyal ve epikardiyal hareket paternlerini ve sol ventrikülün  her 

segmentinin kalınlaşmasını tanımasına ve daha sonra üç nokta skalasına göre her bir segmente 

niceliksel bir puan vermesine dayanır. Normokinezi, hipokinezi ve akinezi şeklinde 

isimlendirilmiştir (28) 

 

2.7.Akut Koroner Sendromlar (AKS) 

 

Göğüs ağrısı veya AKS' yi düşündüren diğer semptomlar nedeniyle acil servise  başvuran tüm 

hastalar yüksek öncelikli triyaj vakaları olarak kabul edilmelidir.(29) Amerika Birleşik 

Devletleri'nde her yıl, 6 ila 7 milyon kişi, göğüs ağrısı veya olası ACS'yi düşündüren diğer 

semptomların belirtisi olan ED'lere başvurur; bunların yaklaşık % 20 ile % 25 kadarı AKS  

tanısını almaktadır(30).  

Göğüs ağrısı kardiyak veya nonkardiyak sebepli olabilir. Kardiyak tip ağrı ise stabil ve 

unstabil anjina olarak karşımıza çıkmaktadır. Stabil anjina; 

-Karakteristik nitelik ve süredeki göğüs ağrısıdır  

-Efor veya emosyonel stresle ortaya çıkar.  

-Dinlenme veya nitrogliserin ile geçer. 

Akut koroner sendromlar unstabil anginadan STEMI ve hatta ani ölümü de içine alan geniş 

bir gruptur unstabil anjina; 

- İstirahat anjinası (20 dakikanın üzerinde süren istirahat anginası),  

- Yeni başlayan anjina 

-Anjinanın şiddetlenmesi (ağrının daha sık, daha uzun süreli, daha düşük eşikte ortaya 

çıkması) (31) 

AKS terimi akut miyokardiyal iskemiyle uyumlu herhangi bir klinik semptom grubunu ifade 

eder ve kararsız angina, ST segment yükselmesi olmayan miyokard infarktüsü (NSTEMI) ve 

ST-segment yükselmesi miyokard enfarktüsünü (STEMI) içerir. (32) Ateroskleroz, esas 

olarak geniş ve orta büyüklükte arterlerin intimalarını içeren devam eden plak formasyonu 

sürecidir; korkoner arterlerde gelişirse kardiyak iskemi oluşur. Anjiografik olarak arterdeki 

%50nin altındaki oklüzyonlar non-kritik oklüzyon olarak tanımlanır. Ancak tam oklüzyona 

dönüşebilir. (33) Hiperkolesterolemi, hipertansiyon, diyabet ve sigara içimi gibi çeşitli 

koroner risk faktörleri bu süreci etkilemektedir (34) Global bir kayıttan elde edilen veriler 30  
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günlük mortalite oranının kararsız anjinalı hastaların% 1.7,  NSTEMI'li hastalar için% 7.4,  

STEMI'lilerde % 11.1'e kadar yükselmiştir.(35) Koroner anjiyografi ve anjiyoskopi 

bulgularının şiddeti, AKS'nin klinik şiddetine paraleldir. USAP / NSTEMI hastalarında 

sadece beyaz pıhtılaşma bulunmasına rağmen(36), STEMI'li hastalarda kırmızı pıhtı 

görülmüştür (37) 

USAP ve NSTEMİ de antitrombotik tedavinin amacı daha fazla trombozun önlenmesi ve 

koroner stenoz derecesinin düşmesine izin vermektir. (38)  revaskülarizasyon sıklıkla kan 

akışını arttırmak ve tekrarlayan iskemiyi önlemek için kullanılır(39)  STEMI'de ise, infarktla 

ilişkili arter genellikle tamamen tıkanır ve normal koroner kan akışını elde etme amacı ile, 

başlangıçtaki yaklaşım farmakolojik veya kateter bazlı reperfüzyondur(40)  

 UA / NSTEMI ve STEMI semptomları benzerdir ve bu ikisi ayırt etmek tıbbi değerlendirme 

ve 12 derivasyonlu EKG ve kardiyak biyomarker gerektirir.( 41) 

Erken risk sınıflandırması, hasta bakım bölgesini (koroner bakım ünitesi veya servis) seçmede 

erken invaziv girişim ihtiyacını belirlemede yararlıdır (42)  

Örnek olarak Küçük bir troponin yükselmesi bile olumsuz bir prognozu işaret eder (43) 

Bilinen koroner arter hastalığı, periferik vasküler hastalık, serebrovasküler hastalık, diyabet 

veya % 20 ve daha yüksek bir oranda 10 yıllık Framingham riskine sahip olanlar gibi hastalar 

sağlık hizmetlerinin öncelikli hedefinde olmalıdır (44) 

Bir başka çalışmada da, riski değerlendirmek için troponin I, CRP ve BNP'nin bir 

kombinasyonunu kullanılmış ve her belirteçin ölüm, MI veya kalp yetmezliği kompozitinin 

bağımsız bir öngörücüsü olduğu bulunmuştur. (45) 

 

2.8.Acil Serviste Ekokardiyografi 

 

Ekokardiyografi, konunun uzmanı olan sıklıkla bir kardiyolog tarafından kalbin tüm 

odacıklarının ve tüm kapakların fonksiyonlarının detaylı olarak değerlendirildiği dinamik ve 

detaylı bir tetkiktir. Ancak tüm dünyada kardiyak acil hastaların ilk tanı, tedavi ve bakımı 

yaygın olarak kardiyoloji dışı hekimler tarafından da yürütülmektedir. (46) 

Ekokardiyografi, birçok kalp ve perikardiyal anormallik tanısı için “altın standarttır (47) 

Perikardiyal efüzyon tanısında, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunu değerlendirmede, şoklu 

hastalarda volüm durumunu değerlendirmede ve kardiyovasküler kollapsın etyolojisini 

belirlemede yararlıdır. (48) Kritik hastalarda perikardiyal mayinin tespitinden nabızsız 

elektriksel aktivite tespitine kadar birçok alanda kullanışlı bir yöntemdir.  (49) 

 

Literatürde yapılan çalışmalar kardiyolog olmayan hekimlerin perikardiyal efüzyonları doğru 

bir şekilde teşhis edebilmelerini desteklemektedir. (50) 
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2.9.Akut Koroner Sendromlarda Duvar Hareket Kusuru 

Akut STEMI sırasında, tıkayıcı bir trombüs, tıkanmış a1rter bölgesinde tam iskemiye ve 

ardından nekroza neden olur (51).  Hızlı rekanalizasyon miyokardiyal hasarı azaltırken, kalıcı 

miyokard disfonksiyonu ve hücre ölümü olasılığı gecikme süresi ile artar. Deneysel 

gözlemler, yaklaşık 40 dakika süre ile endokardda nekroz gelişimini gösterdikten sonra, duvar 

hareketi anormalliği oklüzyondan sonra kademeli olarak ilerler. (52) 

Tedavi sırasında primer hedef, STEMI'den sorumlu koroner arterde dolaşımın onarımı 

olmalıdır. ( 53) 

STEMI tanısı esas olarak EKG ye dayanır, ancak bölgesel duvar hareketi anormalliklerini 

ortaya koyan ekokardiyografi, hastanın gerçek durumunun değerlendirilmesi için önemli 

bilgiler sağlar. Revaskülarizasyonun özelliklerine ışık tutmak için invaziv koroner anjiyografi 

yapılmalıdır. (54). Yapılan Birçok çalışma, primer perkütan koroner girişimin (PKG) sol 

ventrikül fonksiyonunu iyileştirdiğini ve infarktüs sonrası dilatasyonu ve yeniden 

modellemeyi inhibe ettiğini kanıtlamıştır (55).  MI dan 7 gün sonra belirgin remodeling ile 

sonuçlanan sol ventrikül  dilatasyonu başlar (56) Bununla birlikte, ağrının başlangıcından 

revaskülarizasyona  kadar geçen süre ile duvar hareketi kusurunun  boyutu arasındaki ilişki ile 

ilgili çok az veri mevcuttur (57)  ESV,  EDV ve LVEF de belirgin iyileşmenin;  infarkttan 

sonra remodeling sürecinin önemli bir kısmının  2 ayda tamamlandığı tanımlanmıştır (58) 
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                                                 3-GEREÇ ve YÖNTEM 

Prospektif deneysel olarak planlanan bu çalışmada öncelikle duvar hareket kusuru konusunda 

eğitimi olmayan ancak kalp duvarlarını ve boşluklarını tanıyan toplam 23 adet İzmir Katip 

Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi acil tıp kliniği asistan doktorlarına 

kısa eğitim modülü öncesi test(PRETEST) yaptırıldı. Testte koroner arterlerin tıkanıklığına 

bağlı oluşabilecek anterior, inferior ve lateral duvar hareket kusurlarından oluşan toplam 22  

patolojik örnek ve 8 adet de patolojik olmayan görüntü içeren içeren toplam 30 adet video 

klip test şeklinde asistanlara sunuldu. Materyaller hastane arşivinden ve ya online 

kaynaklardan önceden elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve anjiografi ile tanısı 

doğrulanmış olan vakalardan toplandı. Öncelikle patoloji olup olmadığı, ikinci aşamada 

patoloji varsa hangi duvarda olduğu ve patolojinin özelliği (hipokinezi, akinezi, diskinezi) 

soruldu. Testler tamamlandıktan sonra toplandı. Bir sonraki aşamada testte sunulan video 

kliplerden farklı olarak anterior, inferior ve lateral duvarları içeren ve her duvar için 

normokinezi, akinezi, hipokinezi ve diskinezi örneklerini içeren, her örnek için 1 er adet 

olmak üzere örnek toplam 12 adet eğitim materyali hazırlandı. Bu materyaller ile 30 dakikalık 

teorik eğitim sunuldu. Eğitimde parasternal uzun aks, kısa aks apikal 4 boşluk, apikal 2 boşluk 

ve subkostal pencere kullanıldı. Eğitimi takiben acil tıp asistanları eğitimin başında sunulan 

teste(POSTEST)  tekrar tabi tutuldu. Posttestte  eğitimde kullanılanlardan farklı görseller 

kullanıldı. Asistanlar testte uygulanan patolojik ve normal videoların sayıları ile ilgili 

herhangi bir bilgiye sahip değildi. Eğitim öncesi ve sonrası verilen cevaplar arasındaki farklar 

istatistiksel yöntemlerle karşılaştırıldı. Böylece eğitimin yakın hafıza üzerindeki etkisi test 

edildi. Bir ay sonrasında verilen eğitimin kalıcılığını değerlendirmek için 30 videoluk test 

(SONTEST) aynı asistanlara tekrar uygulandı. Verilen cevaplar arasındaki farklar istatistiksel 

yöntemlerle karşılaştırıldı. Yakın hafızayı değerlendiren ilk test ile bir ay sonra 

gerçekleştirilen ikinci test arasında fark olup olmadığı istatistiksel olarak araştırıldı. 

Uygulanan kısa eğitim modelinin kalıcılığı bu şekilde test edildi. 

Çalışmanın tasarımı: Çalışma prospektif deneysel olarak planlandı. Materyal-metod 

bölümünde belirtildiği üzere materyaller hastane arşivinden ve ya online kaynaklardan 

önceden elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve anjiografi ile tanısı doğrulanmış şekilde 

toplandı.  

Etik kurul onayı(EK-1)  ve test örneği (EK-2) ektedir. 

Çalışmaya dahil olma kriterleri 

 - En az 3 ayını doldurmuş çalışmaya katılmayı kabul eden acil tıp asistan doktorları 

 - Öncesinde temel usg eğitimi almış olmak 

Çalışmaya dahil olmama kriterleri 

 -temel ultrason eğitimi almamış olmak 

-Tüm testlere katılamamış olanlar 
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                                                           4-BULGULAR 

Katılımcıların 9'u kadın (% 39,1) 14'ü (% 60,1) erkek, asistanlık yıl sayıları dağılımında 16'sı 

(% 26,1) 1 yıllık asistan, 9'u (% 39,1) 2 yıllık asistan, 8'i (% 34,8) 3 yıllık asistan olarak 

belirlenmiştir. Uygulanan eğitim öncesi katılımcıların PRETEST puan ortalamaları 49,69 

12,29 eğitim sonrası POSTTEST puan ortalamaları 69,78 12,48 SONTEST puan 

ortalamaları ise 62,80 11,90 olarak hesaplanmıştır. 

 

 

Şekil 7 : Katılımcıların asistanlık yıllarına göre dağılımı 

 

 

                                  

 

 

 

 

 

                                                                      13 







                              Tablo 1: Testlerdeki İstatistiksel veriler 

 

 

                               Şekil 8: Testlerdeki genel başarı dağılımı 

 

 

 

 

                                                                  14 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

pre postest sontest

testlerdeki ortalama puan

puan

 Ort SD Ortanca Minimum Maksimum 25. Çeyreklik 75. Çeyreklik 

PRETEST 49,69  12,29 51,00 32,00 78,00 38,00 59,00 

POSTTEST 69,78

12,48  

71,00 45,00 101,00 62,00 77,00 

SONTEST 62,80

11,90 

65,00 35,00 79,00 55,00 74,25 







   

                              Şekil 9: Testlerdeki minimum ve maximum değerler  

 

Analizlerde karıştırıcı faktörlerin kontrolün sağlamak için test puanları cinsiyete ve asistanlık 

yıl durumlarına göre karşılaştırılmıştır. Cinsiyete göre yapılan değerlendirmede sürekli 

değişkenlerin normal dağıldığı tespit edildiğinden ortalamaların karşılaştırılmasında t-testi 

kullanılmıştır. PRETEST değerleri kadınlarda ortalama 43,88 8,03 erkeklerde 53,42 13,32 

(p=0,068), POSTTEST değerleri kadınlarda ortalama 65,66 9,50 erkeklerde 72,42 13,75 

(p=0,212), SONTEST değerleri kadınlarda ortalama 66,62 9,81 erkeklerde 60,25 12,87 

(p=0,251) olarak hesaplanmıştır. Cinsiyetin analizler için karıştırıcı faktör olmadığı 

hesaplanmıştır.  

             Tablo 2: Cinsiyete göre veri başarı analizi 

           kadın           Erkek 

                pretest            43,88           53,42 

                postest            65,66           72,42 

                sontest            66,62           60,25 
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        Şekil 10: Cinsiyete göre testlerdeki başarı dağılımı   

 

 Asistanlık yıl durumuna göre yapılan değerlendirmede sürekli değişkenlerin normal dağıldığı 

tespit edildiğinden ortalamaların karşılaştırılmasında ANOVA testi kullanılmıştır. PRETEST 

değerleri bir yıllık asistanlar için 47,66 7,17 iki yıllık asistanlar için 47,77 12,64 üç yıllık 

asistanlar için 53,37 15,22 (p=0,599), POSTTEST değerleri bir yıllık asistanlar için 68,66

7,37 iki yıllık asistanlar için 68,44 7,16 üç yıllık asistanlar için 72,12 19,47 (p=0,820), 

SONTEST değerleri bir yıllık asistanlar için 66,60 10,45 iki yıllık asistanlar için 58,55

12,25 üç yıllık asistanlar için 66,00 12,29 (p=0,372) olarak hesaplanmıştır. 

 

                              Tablo 3: Asistanlık yılına göre veri başarı analizi 

 1 yıllık     2 yıllık      3  yıllık 

          pretest        47,66        47,77      53,37 

          postest        68,66        68,44      72,12 

          sontest        66,6        58,55        66 
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                             Şekil 11: Asistanlık yıl sayısına göre başarı dağılımı 

    

Test puanlarının tekrarlayan ölçümlerdeki değerlerinin karşılaştırılmasında sürekli değişken 

olan test değerlerinin normal dağılım gösterdiği tespit edildiğinden Tekrarlayan Ölçümlerde 

ANOVA testi kullanılmıştır. Uygulanan testlerin tekrarlayan ölçümlerinde elde edilen 

skorların (PRETEST 49,69 12,29 - POSTTEST 69,78 12,48 - SONTEST 62,80 11,90) 

değişiminde ileri düzeyde istatistiksel anlamlılık bulunduğu tespit edilmiştir(p=0,000).  

 Tekrarlayan ölçümlerde tespit edilen istatistiksel farkın hangi ikili ölçümden kaynaklandığını 

belirlemek için yapılan Bonferroni düzeltmeli (0,05/3=0,016) Post-Hoc analizlerde PRETEST 

- POSTTEST ölçümlar arası ileri düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir(p=0,000). POSTTEST - SONTEST arası ölçümlerde ise istatistiksel düzeyde 

anlamlı fark tespit edilmemiştir(p=0,018). PRETEST ile SONTEST değerleri arasında da yine 

istatistiksel düzeyde anlamlı fark saptanmıştır(p=0,004). 

 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 Istatistiksel değerlendirmede tanımlayıcı analizlerde kategorik değişkenler incelenirken 

yüzde dağılımlar ve pasta grafikleri, sürekli değişkenler incelenirken ise merkezi dağılım 

ölçütleri ve yaygınlık ölçütleri kullanılmıştır. Karıştırıcılık kontrolünde ikili bağımsız 

değişken analizlerinde t-test, üçlü analiz değişkenlerinde ANOVA testi kullanılmıştır.  
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Tekrarlayan ölçümlerde analize alınacak sürekli değişkenlerin normal dağılım gösterdiği 

 anlaşıldığından Tekrarlayan Ölçümlerde ANOVA, Post-Hoc analizlerde Bağımlı Gruplarda t-

testi kullanılmıştır. Post-Hoc analizlerde istatistiksel önemlilik değeri hesaplanırken 

Bonferroni testi kullanmılmış ve istatistiksel önemlilik değeri (0,05/3=0,016) 0,016 olarak 

belirlenmiştir. 
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                                                        5-TARTIŞMA 

Acil  serviste hekimler  akut dolaşım yetmezliği veya kardiyak arrest olan kritik hastalara 

bakım yapar. tanı, tedavi ve prognoza yardımcı olmak için transtorasik ekokardiyografi (TTE) 

kullanırlar. (59)  Bu çalışmada acil serviste kısa eğitim modülü ile acil tıp asistan 

doktorlarının istatistiksel açıdan fark oluşturabilecek bir başarı gösterebilmesi 

hedeflenmektedir. Çalışmamıza 9 u kadın 14 ü erkek olmak üzere toplam 23 asistan doktor 

katılmıştır. Öncesinde temel ultrason dersi almamış kişiler çalışmaya alınmamıştır. 1 yıllık 16,  

2 yıllık 9 ve 3 yıllık 8 kişi çalışma kapsamına alınmıştır. 

Çalışmamızda katılımcıların pretest puan ortalamaları 49,69  12,29;  posttest puan 

ortalamaları 69,78 12,48;  sontest puan ortalamaları ise 62,80 11,90 olarak hesaplanmıştır.  

Chris Kerwin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada(60) pretest ortalaması  67%, posttest  

ortalaması ise 87% bulunmuştur. Bu çalışmada sontest yapılmamıştır. Çalışma yine ilk 3 

yıllık eğitim süresinde bulunan acil tıp asistan doktorları ile yapılmıştır. Testlerde ise 

görüntülerde duvar hareket kusuru olup olmadığı sorgulanmıştır. Lokalizasyon ve hareket 

kusurunun yeri sorulmamıştır.  

Çalışmamızda ise hem hareket kusuru olup olmadığı hem lokalizasyonu hem de tipi aynı soru 

içinde sorulmuştur. Tüm testlerdeki başarı puanının  daha düşük olmasının bu duruma bağlı 

olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmamızda PRETEST-POSTTEST ölçümlar arası ileri düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki tespit edilmiştir(p=0,000). POSTTEST-SONTEST arası ölçümlerde ise istatistiksel 

düzeyde anlamlı fark tespit edilmemiştir(p=0,018). PRETEST-SONTEST değerleri arasında 

da yine istatistiksel düzeyde anlamlı fark saptanmıştır(p=0,004). 

Chris Kerwin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da değerler istatistiksel düzeyde analmlı 

bulunmuştur(p<0,001) 

PRETEST değerleri bir yıllık asistanlar için 47,66 iki yıllık asistanlar için 47,77 üç yıllık 

asistanlar için 53,37 (p=0,599), POSTTEST değerleri bir yıllık asistanlar için 68,66 iki yıllık 

asistanlar için 68,44 üç yıllık asistanlar için 72,12 (p=0,820), SONTEST değerleri bir yıllık 

asistanlar için 66,60 iki yıllık asistanlar için 58,55 üç yıllık asistanlar için 66,00 (p=0,372) 

olarak hesaplanmıştır. Asistanlık yıl durumu analizler için karıştırıcı faktör olarak 

değerlendirilmemiştir. 

Cinsiyete göre yapılan değerlendirmede PRETEST değerleri kadınlarda ortalama 43,88 

erkeklerde 53,42  (p=0,068), POSTTEST değerleri kadınlarda ortalama 65,66 erkeklerde 

72,42  (p=0,212), SONTEST değerleri kadınlarda ortalama 66,62 erkeklerde 60,25  (p=0,251) 

olarak hesaplanmıştır. Cinsiyetin de analizler için karıştırıcı faktör olmadığı hesaplanmıştır.  

Göğüs ağrısı olan hastaların değerlendirilmesinde kardiyak iskemiyi veya enfarktüsü gösteren 

duvar hareket anormalliklerinin belirlenmesi için ekokardiyografi sıklıkla kullanılmaktadır.  
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Ekokardiyografinin kardiyak iskemiyi belirlemede EKG’den daha duyarlı olduğu  

gösterilmiştir. EKG infarktüs için altın standarttır. (61) Bir başka çalışmada  göğüs ağrılı 

olgularda ekokardiyografinin 4 saat içinde kardiyak olayları tahmin etmedeki duyarlılığı% 91;  

EKG için bu değer % 40 bulunmuştur (62). 

Moore CL. ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (63) hipotansiyonu olan 51 hastada önceden 

ultrason eğitimi verilen acil tıp klinisyenlerine ekokardiyografi ile EF tahmini yaptırılmış ve 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  Böylelikle  acil hekimlerinin  hipotansif 

hastalarda EF yi doğru bir şekilde belirleyebileceği sonucuna varılmıştır. 
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                                                        6-SONUÇ 

 İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Servisinde acil 

tıp asistan doktorları üzerine yapılan çalışmamıza 9 kadın, 14 erkek olmak üzere 23 klinisyen 

katılmıştır.  

Pretest, postest ve sontest olmak 3 adet test yapılmış olup istatistik verileri SPSS programı 

aracılığıyla tarandığında pretest-postest ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,000) 

Postest ile sontest arasında ise istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. 

(p=0,018) 

Pretest ile sontest  arasında ise yine istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark saptanmıştır. 

(p=0,004) 

Veriler cinsiyete göre sınıflandırılarak incelendiğinde istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark 

görülmemiştir. 

İlk 3 yıl asistanlık yaşındaki klinisyenler yılına göre gruplandığında istatistiksel düzeyde 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu durum her 3 test için de geçerlidir. 

Bu veriler ışığında kısa bir eğitimle ekokardiyografiyle kalbin  sol ventrikül duvar hareket 

kusurunun  nasıl fark edileceğine dair  acil hekimleri  becerilerinde belirgin iyileşme 

göstermiştir. Bu çalışma, acil serviste yatak başı kardiyak ultrasonun rutin olarak dahil 

edilmesinin mümkün olabileceğini düşündürmektedir. 
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                                                          7-ÖZET 

Kardiyovasküler  hastalık grubu erişkin hastalıklar arasında mortalitede ilk sırada yer 

almaktadır. Acil servisler de göğüs ağrısı şikayeti ile ilk başvurulan merkezlerdir. Acil 

servislerde kullanımı gittikçe artan ultrasonun birçok tanıda yeri vardır. Ancak kardiyak 

ultrason(ekokardiyografi) halen sıklıkla kardiyologlar tarafınca yapılan bir tetkiktir. Akut 

koroner sendromlarda en kısa sürede tanı koyma gerekliliği vardır. Bu çalışmada hastaların ilk  

karşılandığı yer olan acil servislerde  acil hekimlerinin ekokardiyografi yapabileceği 

vurgulanmıştır. 

Bu çalışmada 23 adet acil tıp asistan doktorunun katılımıyla gerçekleştirilmiştir. Önceden 

temel ultrason bilgisi olan hekimlere ekokrdiyografik video kliplerden oluşan 30 sorudan 

oluşan pretest yapılmıştır. Test sonrasında 30 dakikalık teorik ders verilmiştir. Daha sonra 30 

sorudan oluşan postest yapılmıştır. 1 aylık süre sonunda ise 30 sorudan oluşan postest 

yapılmıştır. Tüm testler ekokardiyografik video içerikli sorulardan oluşmaktdır. Videolarda 

patoloji olup olmadığı, varsa; patolojinin yeri ve tipi sorulmuştur. Sonuçlar incelendiğinde 

pretest-postest arasında istatistiksel düzeyde anlamlı fark saptanmıştır. Pretest-sontest 

arasında da yine istatistiksel düzeyde anlamlı fark saptanmıştır. Kısa eğitim modülü 

sonrasında acil tıp asistan doktorlarının  ekokardiyografi kullanımında belirgin bir düzelme 

olduğu sonucuna varılmıştır. 

Anahtar kelimeler : hareket kusuru, ekokardiyografi, sol ventrikül, acil, pretest 
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Evaluation of the Left Ventriculer Wall Motion Defect by Emergency Resident with the 

Brief Training Module 

SUMMARY 

The cardiovascular disease group is the first in mortality among adult diseases. Emergency 

departments are the first centers for patients with chest pain. The increasing use of ultrasound 

in emergency services has a place in many diagnoses. However, cardiac ultrasound 

(echocardiography) is often performed by cardiologists. Acute coronary syndromes require 

diagnosis in the shortest time. In this study, it was emphasized that emergency physicians 

could perform echocardiography in emergency departments where patients were first met. 

In this study, 23 emergency medical assistant physicians participated. A pretest consisting of 

30 questions composed of echocardiographic video clips was applied to physicians who had 

basic ultrasound information beforehand. After the test, a 30-minute theoretical course is 

explained.  Afterwards, the postest consisting of 30 questions applied to the same physicians. 

At the end of the 1-month period, 30 questions were applied to the same physicians. All tests 

consist of questions with echocardiographic video content. If there is any pathology in the 

videos; place and type of pathology were asked. When the results were examined, a 

statistically significant difference was found between pretest and postest. There was also a 

significant difference between the pretest and posttest levels. After the short training module, 

it was concluded that there was a significant improvement in the use of echocardiography in 

emergency medical assistant doctors. 

 

Keywords : left ventricule, heart, echocardiography, pretest, training module 
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EK-1: Etik Kurul Onayı 
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EK -2 : Test Örneği 

 

Ad soyad:                                                                                                              asistanlık yılı:                                

                                                               TEST 

1-1 vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

2-2 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

3-3 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

4-4 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

5-5 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

6-6 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

7-7 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

8-8 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

9-9 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

10-10 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

11-11 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 
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12-12 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

13-13 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

14-14 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

15-15 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

16-16 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

17-17 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

18-18 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

19-19 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

20-20 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

21-21 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

22-22 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

23-23 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

24-24 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 
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25-25 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

26-26 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

27-27 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

28-28 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

29-29 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

30-30 nolu vakada duvar hareket kusuru var mıdır? Yok (  )  var (  )   

varsa; anterior( )  inferior( )  posterior( )  lateral ( ) akinezi ( )   hipokinezi ( ) diskinezi ( ) 

 

Çalışmaya kendi isteğimle katılmaktayım.   İMZA: 
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