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1-GIRIS

Kardiyovaskiiler hastalik grubu diinyadaki en 6nemli 6liim nedenlerinden biridir. 2006 yilinda
Amerika’ da yapilan ¢alismada 2,5 milyona yakin 6liim incelenmis 6limlerin % 34.3'Unun
kardiyovaskiiler sistem hastaliklarindan kaynaklandigi belirtilmistir. (1) Akut ST elevasyonlu
miyokart enfarktiisii insidansi1 bir¢ok Avrupa iilkesinde azalmaktadir; Bununla birlikte, ST
elevasyonu olmayan akut koroner sendromun insidans1 artmaktadir. Modern reperfiizyon
tedavisi ve iyilesmis ikincil profilaksiyle ST elevasyonlu miyokart enfarktiisiinden hastane i¢i
mortalite dnemli 6lgiide azalmis olsa da, 28 giinliik mortalite neredeyse ayni bulunmustur.
Cilinkii 6liimlerin yaklagik tigte ikisinin, cogunlukla hastaneye varigtan 6nce meydana gelen
oliimciil aritmiler kaynakli oldugu anlasilmistir. Iskemik ataktan Sagkalimi iyilestirmenin en
1yi yolu semptom baslangicindan ilk tibbi temasa kadar olan gecikmeyi ve hastane dis1 erken
evrede hedefe yonelik tedavinin baslamasini azaltmaktadir. (2)

Ultrasonla sol ventrikil bolgesel duvar hareketi anormalliklerinin tanimlanmasi ve
simiflandirilmasi, 6zellikle iskemide ¢esitli kardiyovaskiiler hastalik degerlendirmeleri igin
temel Klinik 6neme sahiptir.(3) Son 60 yilda ekokardiyografi iskemik kalp hastaliginin
saptanmasi ve degerlendirilmesi i¢in vazgecilmez bir teknik olarak ortaya ¢ikmistir. Teknik
gelismeler halen devam etmektedir ve son birkag¢ yilda ekokardiyografi alaninda doku
Doppler goruntiileme, kontrast ekokardiyografi, ti¢ boyutlu ekokardiyografi ve benek izleme
ekokardiyografi dahil olmak Uzere gesitli yeni ultrason teknikleri kullanilmaya baglanmuistir.

Ekokardiyografi, elektrokardiyografinin yani sira kardiyolojide en 6nemli ve en ¢ok
kullanilan arag haline gelmistir. ilk kullanim alanlar1 anjina pektoris ve akut miyokard
enfarktiisii sirasinda anormal duvar hareketinin saptanmas1 olmustur. iki boyutlu
ekokardiyografi(2DE), atimli dalga/siirekli dalga Doppler teknikleri, trans 6zofageal
ekokardiyografi, doku Doppler goruntiileme, ti¢c boyutlu ekokardiyografi ve strain
ekokardiyografi, koroner kalp hastaligr ile ilgili tiim durumlart yonetecek ¢ok sayida arag
saglamistir. Tiim olas1 sonografik teknolojileri kullanarak diyastolik fonksiyonun ve miyokart
mimarisinin ek analizleri, kardiyak fonksiyonun tiim fonksiyonel degerlendirmelerine olanak

tanimustir.

Miyokardiyal duvarin koroner okliizyona olan fizyolojik cevabi ekokardiyografik
incelemelerin temelidir. Tennant ve Wiggers koroner okliizyon sirasinda kontraktilitede
azalmayi bildiren ilk kisilerdi (4). Endokardin sistolik hareketinde bolgesel bir azalmanin ve
miyokardiyal kalinlasmadaki azalmanin gorsellestirilmesi miyokardiyal hasarin tanisinda

temel prensiplerdir (5).

2DE, kronik kalp hastaliginin akut / kronik evrelerinin konumlarini ve derecelerini
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degerlendirir ve Feigenbaum ve arkadaglar1 tarafindan 1976'da “kesitsel ekokardiyografi”
olarak tanitilmistir. (6) Bu teknigin ana avantaji, 6rnegin acil serviste ve hastane
istasyonlarinda ve klinik uygulamada bir basucu yontemi olarak bu yontemin dogrudan klinik
kullanimidir. Gogiis agrili olgularda, istirahat halindeyken duvar hareketi skorlar1 kullanilarak
bolgesel duvar hareketi anormallikleri lokalize edilebilir ve kronik kalp hastalig1 disindaki
diger hastaliklar teshis edilebilir (Orn. Perikardiyal efiizyon, endokardit, aort diseksiyonu ve
valviiler hastalik). Stres ekokardiografi kullanilarak g6giis agrili hastalar degerlendirilebilir ve
egzersizin neden oldugu iskemi taninabilir ve invaziv tani ihtiyact degerlendirilebilir. (7)
American College of Emergency Physicians (ACEP) 2016 yilinda ultrason politika yazisi
yayinlayarak acil hekimlerinin volum durumu degerlendirme visuel EF degerlendirme gibi
konular1 acil miifredatina almistir. Deneyimin ultrason kullaniminda kritik diizeyde 6nem

tasidigi belirtilmistir. (8)

Bu ¢alismada kisa egitim modiilii ile acil tip asistan hekimlerinin ultrasonla kalbin duvar

hareket kusurunu tanima becerileri sinanacaktir.



2-GENEL BILGILER
2.1.Kardiyak Anatomi

Kalp, dokulara oksijen ve besin agisindan zengin kan saglar. Kalp eriskinde ortalama 12 cm
uzunlugunda ve 9 cm genisliginde, piramit seklinde, i¢i bos kas yapisinda bir organdir. Kalp;
sternumun hemen altinda, diafragmanin iistiinde, sag ile sol akciger arasinda, orta
mediastende yerlesmistir. Govdesinin 2/3’1 viicut orta hattinin sol tarafinda olacak sekilde
yan yatmig pozisyonda bulunur. Kalbin keskin olmayan koni seklindeki ucu apeks olarak
isimlendirilir ve One, asagiya ve sola dogru uzanir. Apeks topografik olarak orta klavikuler
hatta 5. ve 6. kostalar arasinda bulunur. Kalbin taban1 biiyiik damarlarla baglantili oldugu i¢in
nispeten sabit olsa da, apeks hareket edebilir.

Kalp, gogiis boslugunda iki kath zar iginde bulunur bu yapiya perikard adi verilir. Asendan
aortanin hemen hemen tamami, ana pulmoner arter, her iki vena kavanin bazi boliimleri ve
dort pulmoner ven perikard yapraklari tarafindan sarilmistir. Serdz (viseral) perikard fibroz
perikardiyumun i¢ yiiziinii olusturur, kalbin ve biiylik damarlarin dis yiiziinii sarar. Kalbin
yiizeyinde epikardiyum ismini alir ve igerisinde epikardiyal koroner arterleri ve venleri,
otonomik sinirleri ve bir miktar adipoz dokuyu igerir.

Kalp i¢i bos bir organdir ve yukaridan asagiya dogru septum adi verilen bir duvar tarafindan
sag ve sol kalp bosluklarina ayrilir. Her iki tarafta da {istte atriyum altta ventrikiil olarak
isimlendirilen odaciklar bulunur. (bknz. Resim 1)

Sekil 1:Kalbin tomografik gorinimu(9)

Kalpte 4 adet kapak bulunur ve bu kapaklar kan akigini1 yalnizca tek yonde ilerlemesini saglar,
kanin geriye doniisiinii engeller. Bu dort kapak kendi kapak halkasina yapisiktir. Bu fibroz
halkalar kalbin tabaninda birleserek kalbin fibr6z iskeletini olusturur. Fibroz kardiyak iskelet,
her iki atriyumu her iki ventrikiilden, fonksiyonel izolasyonunu sagladig: gibi elektriksel
olarak da izole etmektedir. Trikiispit kapak sag atriyum ile sag ventrikiil arasinda
bulunmaktadir ve ti¢ kapakgikli bir yapidadir. Diyastol sirasinda sag atriyum basincinin sag
ventrikiil basincini agmastyla kan akiminin sag ventrikiile yonelmesini saglar. Sistolde sag
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ventrikiiliin kasilmasi ile trikiispit kapak kapanir ve sag atriyuma geri kagis 6nlenir. Mitral
kapak sol atriyum ile sol ventrikiil arasinda yer alir. Diger kalp kapaklarinin aksine mitral
kapagin sadece iki kapak¢ig1 bulunur. Daha biiyiik olan anterior kapak¢ik yarim daire
seklindedir. Posterior mitral kapakgik dikddrtgen seklindedir ve “scallop” ad1 verilen {i¢
boliime ayrilir. Kapakgiklarin birbirinden ayrilma bolgelerinde komissiirler adi verilen
girintiler bulunur. Ventrikiil serbest duvarlarindan ¢ikan papiller kaslar korda tendinealar
araciligiyla komissiirlerin hemen yaninda bulunan kapakgiklarin serbest kenarlarina yapisir.
Papiller kaslar ventrikiil duvarlarinin i¢ yiizeyinden ¢ikmaktadir ve birer miyokard
demetidirler. Ventrikiillerle birlikte papiller sistem kasilir ve kordlar1 ¢gekerek
atriyoventrikiiler kapaklarin kapanmasini saglar. Pulmoner kapak, sag ventrikiiliin ¢ikis
yolundaki arter kapagidir ve ii¢ fibroz kapak¢igi vardir. Bunlar ventrikiil ¢ikisinda akim
yoniinde agilarak, pulmoner arter duvarina yapisir. Diyastolde ise, ventrikiil ¢ikisina dogru
diiser ve kapak kenarlar1 birleserek kapanir. Aort kapagi sol ventrikiille aort arasinda yer alir.
Bu ii¢ kapagin arkasinda bulunan aort duvari disa dogru bombeleserek valsalva siniislerini
olusturur. Sag ve sol koroner arterler, aort duvarinda valsalva siniislerinin bulundugu
yerdenkoken alir. (10)

2.2.Kalp Fizyolojisi

Kardiyak hiicreler dogustan gelen otoritmisite 6zelligi sebebiyle diizenli olarak ¢alismaktadir.
Ancak kalp dis etkilerden de etkilenir.(11) Noral ve endokrin kontroller, kalp fonksiyonunun
diizenlenmesi i¢in hayati 6neme sahiptir. Ek olarak, kalp elektrolitler dahil olmak {izere ¢esitli
cevresel faktorlere duyarlidir. (12)

Kardiyak debi (CO), sol ventrikiil tarafindan bir dakika i¢inde pompalanan kan miktarinin

Olciilmesiyle elde edilen degerdir. Bu degeri hesaplamak icin, sol ventrikiil tarafindan bir
sistolde pompalanan kan miktari(SV), kalp atim hizi(HR) ile ¢arpilir.

CO=HR x SV

SV, end diastolik volim(EDV) ve end sistolik voliimii(ESV) kaydederek ve farki hesaplamak
icin ekokardiyografik teknikler kullanilarak dl¢tiliir. Ayrica 6zel bir kateter kullanilarak
olculebilir, ancak bu invaziv bir prosedurdir. Ejeksiyon fraksiyonunu hesaplamak icin ise
SV’nin EDV'ye orani bulunur. (13) Ejeksiyon fraksiyonu yiizde olarak ifade edilir. (14)

%55 in Ustl normal, %30-55 aras1 1limli diisiik ve %30 un alt1 diisiik EF olarak
degerlendirilmistir. (15)

Ventrikiiler gerginlik ve kasilma arasindaki iligki, iinlii Frank-Starling mekanizmasinda
belirtilmistir. Bu prensip; fizyolojik sinirlar i¢inde, kalp kasinin kasilma giiciiniin, kas lifinin
baslangi¢ uzunlugu ile dogru orantili oldugunu belirtir. Ventrikiil kasinin gerginliginin
artmasi, kasilmanin giiciiniin artmig oldugu ve bunun da SV'yi artirdigi anlamina gelir. (16)



2.3.Koroner Arter Anatomisi
Solda anterior projeksiyonda koroner arterlere genel bakis (bknz resim 2);

e Sol ana koroner arter-Left Main or left coronary artery (LMCA)
o Sol 6n inen arter-Left anterior descending (LAD)
= Diagonal dallar
= septal dallar
o Circumflex arter (Cx)
= Marjinal dallar
e Sag koroner arter-Right coronary artery (RCA)
o Akut marjinal dal
o AV nod dah
o Posterior inen arter

LEFT coronary

Ui circumflex
RIGHT coronary -\

left
marginal

posterior b
interventricular WS

right
marginal

anterior T
interventricular (LAD)

Sekil 2:koroner anatomi (17)

LMCA

LMCA, sol ana arter olarak bilinir. Aort kapagi, her biri bir bolge veya kupa benzeri bir
konfigiirasyona sahip ii¢ yaprakcik igerir. Bunlar, sol koroner bolge, sag koroner bolge ve
posterior koroner olmayan bolge olarak bilinir. Aort kapaklarinin hemen tstiinde, valsalva
siniisii olarak da bilinen yiikselen aortun anatomik dilatasyonu vardir. Sol aort siniisii sol
koroner arterin yiikselmesine neden olur. Anterior uzanmis olan sag aortik siniis, sag koroner
artere yol acar. LMCA, sag ventrikiil ¢ikis yolu anterior ve sol atrium arasinda ilerler ve LAD
ve Cx dallarina ayrilir.



LAD

LAD, anterior interventrikiler oluk i¢inde hareket eder ve kalbin apexine kadar devam eder.
Septumun 6n kismini septal dallarla ve sol ventrikiiliin 6n duvarini diyagonal dallarla besler.
Sol ventrikiiliin gogunu ve AV nodun beslenmesini saglar.

Diyagonal dallar LAD'den ¢ikar ve sol ventrikiiliin antero-lateral duvarini saglamak icin yanal
olarak c¢alisir.

Cx
CX, sol atriyum ve sol ventrikiil arasindaki sol atrioventikiiler olukta yer alir ve sol
ventrikiiliin lateral duvarinin kanlanmasini saglar.

RCA

Sag koroner arter AV oluk ile septumun alt kismina dogru ilerler. RCA'nin ilk dali, sag
ventrikiil ¢ikis yolunu besleyen kii¢lik konus dalidir.

% 20-30 oraninda conus dali1 dogrudan aorttan ortaya ¢ikar.

% 60 oraninda bir siniis nod arteri RCA'nin ikinci dal1 olarak ortaya ¢ikar, bu da sinoatrial
noddan arkaya geger (% 40'1 Cx'den kaynaklanir).

Bir sonraki dallar, sag ventrikiiliin anterior duvarini besleyen diyagonallerdir.

RCA, atrioventrikuler olukta devam eder ve atrioventrikiler noda bir dal verir.

Olgularin %65' inde posterior inen arter RCA'nin bir dalidir. (18)

2.4.Koroner arter fizyolojisi

Koroner arterler kalbe oksijen ve besin saglar. Koroner kan akiminda akim miktarinin
temel belirleyicisi miyokardin oksijen tiiketimidir. Istirahat halinde erigkin bir insanda
koroner kan akim miktar1 yaklasik 225 ml kadardir. Agir egzersizde kalp debisi 4— 6
katina ¢ikabilir. Bu da kalbin yaptig1 isi 6-8 kat artirir. Koroner kan akimi ise 3—4 kat
artabilir. Miyokardiyal oksijen sunumu ve ihtiyaci arasindaki dengesizlik kontraktil
disfonksiyon, aritmiler, infarktiis ve olas1 6liimle iligkili olan miyokardiyal iskemiye yol

acar (19).
2.5.Koroner arter hastahgi

Koroner arter hastalig1 kalbe oksijen sunan koroner arterlerin daralmasindan(ateroskleroz)
kaynaklanir. Sebep olarak koroner arter duvarlarindaki inflamasyon goriilmektedir. Hiicreler,
yaglar ve diger maddeler koroner arter duvarina yapisir ve birikintiler olusturur. Bunlara plak
denir.Asir1 darlasan arterler, fiziksel aktivite sirasinda nefes darligina ve gogiis agrisina neden
olabilir. Bir koroner arter aniden tamamen tikanirsa, kalp krizi ile sonuglanabilir. Bu hastalik
grubu, ayrica kalp yetmezligi veya kalp ritm bozukluklar1 gibi diger saglik sorunlarina da yol
acabilir.

Koroner arter hastaligi riski yasla birlikte artmaktadir. Diger risk faktorleri sigara igimi, asir
kilolu olma, yuksek kolesterol, yiiksek tansiyon ve diyabettir.

Koroner arter hastaligi semptomlar1 nefes darligindan, degisen yogunluktaki gogiis agrisina
kadar degisebilir. Bu tiir agrilar anjina olarak isimlendirilir. Genellikle bir daralma veya
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anksiyete hissi ile iliskilidir ve boyun, sirt, iist karin veya ¢ene arkasina kollara uzanabilir. Bu

belirtiler cogunlukla fiziksel eforla tetiklenir, ¢iinkii miyokardin daha fazla oksijene ihtiyaci
vardir.. Semptomlarin basladigi fiziksel aktivite seviyesi de "anjina esigi" olarak adlandirilir.
(20)

2.6.Kardiyak Duvar Hareket Kusuru ve Ekokardiyografi

Ekokardiyografi en énemli non-invaziv kardiyak goriintiileme modalitesi haline gelmistir (21)

Ayrintilt bir transtorasik ekokardiyografik inceleme, kalbi ¢coklu pencerelerden gorintulemeyi
icerir. Her pencere transdiiser pozisyonu ile tanimlanir. Parasternal uzun eksen(bknz. resim 3),
parasternal kisa eksen(bknz. resim 4), apikal(bknz. resim 5), subkostal(bknz. resim 6),

suprasternal, , dort odacik, bes odacik goriintiilemeleri kullanilmaktadir (22)

© Images Paediatr Cardiol

¥es Pacdiatr Cardiol

Sekil 3: parasternal uzun aks gérunimi (23)
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Geleneksel ekokardiyografik dlglimler SV, ESV, EDV, LV kitlesi 6lcumlerini igerir.(24) Bu
degerler kullanilarak gesitli metotlarla EF ve CO degerleri elde edilebilmektedir. (25) (26)
Kardiyak fonksiyon takibinde en sik EF ve CO degerleri kullanilmaktadir.(27) Miyokard
dokusuna kan akis1 azaldig1 zaman, bu kasin hareketi bozulur. Bu durum ekokardiyografi ile
sol ventrikiiliin bolgesel duvar hareketini 6lgcerek ve skorlayarak teshis edilebilir.
Ekokardiyograflarin endokardiyal ve epikardiyal hareket paternlerini ve sol ventrikilin her
segmentinin kalinlasmasini tanimasina ve daha sonra {i¢ nokta skalasina gore her bir segmente
niceliksel bir puan vermesine dayanir. Normokinezi, hipokinezi ve akinezi seklinde
isimlendirilmistir (28)

2.7.Akut Koroner Sendromlar (AKS)

Gogiis agris1 veya AKS' yi diisiindiiren diger semptomlar nedeniyle acil servise bagvuran tiim
hastalar yiiksek oncelikli triyaj vakalari olarak kabul edilmelidir.(29) Amerika Birlesik
Devletleri'nde her yil, 6 ila 7 milyon kisi, gogiis agris1 veya olast ACS'yi diislindiiren diger
semptomlarin belirtisi olan ED'lere basvurur; bunlarin yaklasik % 20 ile % 25 kadar1 AKS
tanisin1 almaktadir(30).

Gogus agris1 kardiyak veya nonkardiyak sebepli olabilir. Kardiyak tip agri ise stabil ve
unstabil anjina olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Stabil anjina;

-Karakteristik nitelik ve stiredeki gogiis agrisidir
-Efor veya emosyonel stresle ortaya ¢ikar.
-Dinlenme veya nitrogliserin ile gecer.

Akut koroner sendromlar unstabil anginadan STEMI ve hatta ani 61imu de icine alan genis
bir gruptur unstabil anjina;

- Istirahat anjinas1 (20 dakikanin {izerinde siiren istirahat anginast),
- Yeni baglayan anjina

-Anjinanin siddetlenmesi (agrinin daha sik, daha uzun siireli, daha diisiik esikte ortaya
cikmasi) (31)

AKS terimi akut miyokardiyal iskemiyle uyumlu herhangi bir klinik semptom grubunu ifade
eder ve kararsiz angina, ST segment yiikselmesi olmayan miyokard infarktiisiit (NSTEMI) ve
ST-segment yukselmesi miyokard enfarktiisunt (STEMI) igerir. (32) Ateroskleroz, esas
olarak genis ve orta biiyiikliikte arterlerin intimalarin1 i¢ceren devam eden plak formasyonu
surecidir; korkoner arterlerde gelisirse kardiyak iskemi olusur. Anjiografik olarak arterdeki
%50nin altindaki okliizyonlar non-kritik okliizyon olarak tanimlanir. Ancak tam okliizyona
dontigebilir. (33) Hiperkolesterolemi, hipertansiyon, diyabet ve sigara i¢imi gibi ¢esitli
koroner risk faktorleri bu sureci etkilemektedir (34) Global bir kayittan elde edilen veriler 30
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giinliik mortalite oraninin kararsiz anjinali hastalarin% 1.7, NSTEMI'li hastalar i¢in% 7.4,

STEMTI'lilerde % 11.1'e kadar yiikselmistir.(35) Koroner anjiyografi ve anjiyoskopi
bulgularinin siddeti, AKS'nin klinik siddetine paraleldir. USAP / NSTEMI hastalarinda
sadece beyaz pihtilasma bulunmasina ragmen(36), STEMI'li hastalarda kirmizi pihti
goriilmiistiir (37)

USAP ve NSTEMI de antitrombotik tedavinin amaci daha fazla trombozun 6nlenmesi ve
koroner stenoz derecesinin diismesine izin vermektir. (38) revaskiilarizasyon siklikla kan
akigini arttirmak ve tekrarlayan iskemiyi 6nlemek i¢in kullanilir(39) STEMI'de ise, infarktla
iliskili arter genellikle tamamen tikanir ve normal koroner kan akisini elde etme amaci ile,
baslangictaki yaklasim farmakolojik veya kateter bazli reperfiizyondur(40)

UA / NSTEMI ve STEMI semptomlar1 benzerdir ve bu ikisi ayirt etmek tibbi degerlendirme
ve 12 derivasyonlu EKG ve kardiyak biyomarker gerektirir.( 41)

Erken risk siniflandirmasi, hasta bakim bdlgesini (koroner bakim {initesi veya servis) segmede
erken invaziv girisim ihtiyacini belirlemede yararlidir (42)

Ornek olarak Kiigiik bir troponin yiikselmesi bile olumsuz bir prognozu isaret eder (43)

Bilinen koroner arter hastaligi, periferik vaskiiler hastalik, serebrovaskiiler hastalik, diyabet
veya % 20 ve daha yiiksek bir oranda 10 yillik Framingham riskine sahip olanlar gibi hastalar
saglik hizmetlerinin 6ncelikli hedefinde olmalidir (44)

Bir baska calismada da, riski degerlendirmek igin troponin I, CRP ve BNP'nin bir
kombinasyonunu kullanilmig ve her belirtegin 6liim, MI veya kalp yetmezligi kompozitinin
bagimsiz bir 6ngoriiciisii oldugu bulunmustur. (45)

2.8.Acil Serviste Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, konunun uzmani olan siklikla bir kardiyolog tarafindan kalbin tiim
odaciklarinin ve tiim kapaklarin fonksiyonlarinin detayli olarak degerlendirildigi dinamik ve
detayl bir tetkiktir. Ancak tiim diinyada kardiyak acil hastalarin ilk tani, tedavi ve bakimi
yaygin olarak kardiyoloji dig1 hekimler tarafindan da yiritilmektedir. (46)
Ekokardiyografi, bir¢ok kalp ve perikardiyal anormallik tanisi i¢in “altin standarttir (47)

Perikardiyal efiizyon tanisinda, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu degerlendirmede, soklu
hastalarda voliim durumunu degerlendirmede ve kardiyovaskiiler kollapsin etyolojisini
belirlemede yararlidir. (48) Kritik hastalarda perikardiyal mayinin tespitinden nabizsiz
elektriksel aktivite tespitine kadar birgok alanda kullanisli bir yontemdir. (49)

Literatiirde yapilan ¢aligmalar kardiyolog olmayan hekimlerin perikardiyal efiizyonlar1 dogru
bir sekilde teshis edebilmelerini desteklemektedir. (50)
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2.9.Akut Koroner Sendromlarda Duvar Hareket Kusuru

Akut STEMI sirasinda, tikayici bir trombiis, tikanmis alrter bdlgesinde tam iskemiye ve
ardindan nekroza neden olur (51). Hizli rekanalizasyon miyokardiyal hasar1 azaltirken, kalici
miyokard disfonksiyonu ve hiicre 6liimii olasilig1 gecikme siiresi ile artar. Deneysel
gozlemler, yaklasik 40 dakika siire ile endokardda nekroz gelisimini gosterdikten sonra, duvar
hareketi anormalligi okliizyondan sonra kademeli olarak ilerler. (52)

Tedavi sirasinda primer hedef, STEMI'den sorumlu koroner arterde dolasimin onarimi
olmalidir. ( 53)

STEMI tanisi esas olarak EKG ye dayanir, ancak bolgesel duvar hareketi anormalliklerini
ortaya koyan ekokardiyografi, hastanin ger¢ek durumunun degerlendirilmesi i¢in 6nemli
bilgiler saglar. Revaskiilarizasyonun 6zelliklerine 1g1k tutmak i¢in invaziv koroner anjiyografi
yapilmalidir. (54). Yapilan Birgok ¢alisma, primer perkiitan koroner girisimin (PKG) sol
ventrikiil fonksiyonunu iyilestirdigini ve infarktiis sonras1 dilatasyonu ve yeniden
modellemeyi inhibe ettigini kanitlamistir (55). MI dan 7 giin sonra belirgin remodeling ile
sonug¢lanan sol ventrikiil dilatasyonu baslar (56) Bununla birlikte, agrinin baslangicindan
revaskilarizasyona kadar gecen sire ile duvar hareketi kusurunun boyutu arasindaki iliski ile
ilgili cok az veri mevcuttur (57) ESV, EDV ve LVEF de belirgin iyilesmenin; infarkttan
sonra remodeling siirecinin 6nemli bir kisminin 2 ayda tamamlandigi tanimlanmistir (58)
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3-GEREC ve YONTEM

Prospektif deneysel olarak planlanan bu ¢alismada 6ncelikle duvar hareket kusuru konusunda
egitimi olmayan ancak kalp duvarlarin1 ve bosluklarini tantyan toplam 23 adet izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi acil tip klinigi asistan doktorlarina
kisa egitim modiilii 6ncesi test(PRETEST) yaptirildi. Testte koroner arterlerin tikanikligina
bagli olusabilecek anterior, inferior ve lateral duvar hareket kusurlarindan olusan toplam 22
patolojik drnek ve 8 adet de patolojik olmayan gorintl iceren iceren toplam 30 adet video
klip test seklinde asistanlara sunuldu. Materyaller hastane arsivinden ve ya online
kaynaklardan dnceden elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve anjiografi ile tanisi
dogrulanmis olan vakalardan toplandi. Oncelikle patoloji olup olmadigs, ikinci asamada
patoloji varsa hangi duvarda oldugu ve patolojinin 6zelligi (hipokinezi, akinezi, diskinezi)
soruldu. Testler tamamlandiktan sonra toplandi. Bir sonraki asamada testte sunulan video
kliplerden farkli olarak anterior, inferior ve lateral duvarlari igeren ve her duvar i¢in
normokinezi, akinezi, hipokinezi ve diskinezi 6rneklerini iceren, her 6rnek icin 1 er adet
olmak tizere Ornek toplam 12 adet egitim materyali hazirlandi. Bu materyaller ile 30 dakikalik
teorik egitim sunuldu. Egitimde parasternal uzun aks, kisa aks apikal 4 bosluk, apikal 2 bosluk
ve subkostal pencere kullanildi. Egitimi takiben acil tip asistanlari egitimin basinda sunulan
teste(POSTEST) tekrar tabi tutuldu. Posttestte egitimde kullanilanlardan farkli gorseller
kullanildi. Asistanlar testte uygulanan patolojik ve normal videolarin sayilari ile ilgili
herhangi bir bilgiye sahip degildi. Egitim 6ncesi ve sonrasi verilen cevaplar arasindaki farklar
istatistiksel yontemlerle karsilastirildi. Boylece egitimin yakin hafiza iizerindeki etkisi test
edildi. Bir ay sonrasinda verilen egitimin kaliciligini degerlendirmek i¢in 30 videoluk test
(SONTEST) aynu asistanlara tekrar uygulandi. Verilen cevaplar arasindaki farklar istatistiksel
yontemlerle karsilastirildi. Yakin hafizay1 degerlendiren ilk test ile bir ay sonra
gerceklestirilen ikinci test arasinda fark olup olmadigi istatistiksel olarak arastirildi.
Uygulanan kisa egitim modelinin kalicilig1 bu sekilde test edildi.

Calismanin tasarimi: Calisma prospektif deneysel olarak planlandi. Materyal-metod
boliimiinde belirtildigi izere materyaller hastane arsivinden ve ya online kaynaklardan
onceden elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve anjiografi ile tanis1 dogrulanmis sekilde
toplandi.

Etik kurul onay1(EK-1) ve test 6rnegi (EK-2) ektedir.

Calismaya dahil olma Kkriterleri

- En az 3 aymi doldurmus calismaya katilmay1 kabul eden acil tip asistan doktorlari

- Oncesinde temel usg egitimi almis olmak

Calismaya dahil olmama Kkriterleri

-temel ultrason egitimi almamis olmak

-Tim testlere katilamamis olanlar
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4-BULGULAR

Katilimcilarin 9'u kadin (% 39,1) 14'i (% 60,1) erkek, asistanlik y1l sayilar1 dagiliminda 16's1
(% 26,1) 1 yillik asistan, 9'u (% 39,1) 2 yillik asistan, 8'1 (% 34,8) 3 yillik asistan olarak
belirlenmistir. Uygulanan egitim 6ncesi katilimcilarin PRETEST puan ortalamalart 49,69 +
12,29 egitim sonrast POSTTEST puan ortalamalart 69,78 £12,48 SONTEST puan
ortalamalari ise 62,80 * 11,90 olarak hesaplanmustir.

Yil

Sekil 7 : Katilimcilarin asistanlik yillarina gore dagilimi
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Tablo 1: Testlerdeki Istatistiksel veriler

Ort+SD Ortanca Minimum Maksimum 25. Ceyreklik 75. Ceyreklil
PRETEST 49,69+ 12,29 51,00 32,00 78,00 38,00 59,00
POSTTEST 69,78 = 71,00 45,00 101,00 62,00 77,00
12,48
SONTEST 62,80 + 65,00 35,00 79,00 55,00 74,25
11,90
testlerdeki ortalama puan
80
70
60
50
40
M puan

30

20

10

pre

postest

sontest

Sekil 8: Testlerdeki genel bagart dagilim1
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Sekil 9: Testlerdeki minimum ve maximum degerler

Analizlerde karistirict faktorlerin kontroliin saglamak i¢in test puanlari cinsiyete ve asistanlik
yil durumlarina goére karsilagtirilmistir. Cinsiyete gére yapilan degerlendirmede surekli
degiskenlerin normal dagildig: tespit edildiginden ortalamalarin karsilastirilmasinda t-testi
kullanilmistir. PRETEST degerleri kadinlarda ortalama 43,88 * 8,03 erkeklerde 53,42 + 13,32
(p=0,068), POSTTEST degerleri kadinlarda ortalama 65,66 = 9,50 erkeklerde 72,42 + 13,75
(p=0,212), SONTEST degerleri kadinlarda ortalama 66,62 = 9,81 erkeklerde 60,25 + 12,87
(p=0,251) olarak hesaplanmistir. Cinsiyetin analizler ic¢in karistirict faktdr olmadigi
hesaplanmustir.

Tablo 2: Cinsiyete gore veri basar1 analizi

kadin Erkek
pretest 43,88 53,42
postest 65,66 72,42
sontest 66,62 60,25
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testlerin cinsiyete gore basari
dagilimi

80.00%
70.00% //\
60.00% /// ~

50.00% >

40.00% ——erkek
e Kkadin

30.00%

20.00%

10.00%

0.00% T T 1
pretest postest sontest

Sekil 10: Cinsiyete gore testlerdeki basart dagilimi

Asistanlik y1l durumuna gore yapilan degerlendirmede siirekli degiskenlerin normal dagildig:
tespit edildiginden ortalamalarin karsilastirilmasinda ANOVA testi kullanilmistir. PRETEST
degerleri bir yillik asistanlar i¢in 47,66 £ 7,17 iki yillik asistanlar igin 47,77 12,64 ii¢ yillik
asistanlar i¢in 53,37 £ 15,22 (p=0,599), POSTTEST degerleri bir yillik asistanlar i¢in 68,66 *
7,37 iki yillik asistanlar i¢in 68,44 7,16 li¢ yillik asistanlar igin 72,12 =19,47 (p=0,820),
SONTEST degerleri bir yillik asistanlar i¢in 66,60 * 10,45 iki yillik asistanlar ig¢in 58,55
12,25 {i¢ yillik asistanlar i¢in 66,00 * 12,29 (p=0,372) olarak hesaplanmistir.

Tablo 3: Asistanlik yilina gore veri basar1 analizi

1 wyilhik 2 yillik 3 yillik
pretest 47,66 47,77 53,37
postest 68,66 68,44 72,12
sontest 66,6 58,55 66
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Sekil 11: Asistanlik y1l sayisina gore basar1 dagilimi

Test puanlarinin tekrarlayan dl¢timlerdeki degerlerinin karsilastirilmasinda siirekli degisken
olan test degerlerinin normal dagilim gosterdigi tespit edildiginden Tekrarlayan Olgiimlerde
ANOVA testi kullanilmistir. Uygulanan testlerin tekrarlayan o6l¢iimlerinde elde edilen
skorlarin (PRETEST 49,69+ 12,29 - POSTTEST 69,78 12,48 - SONTEST 62,80 +11,90)
degisiminde ileri diizeyde istatistiksel anlamlilik bulundugu tespit edilmistir(p=0,000).

belirlemek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli (0,05/3=0,016) Post-Hoc analizlerde PRETEST
- POSTTEST ol¢limlar aras1 ileri diizeyde istatistiksel olarak anlamh iligki tespit
edilmistir(p=0,000). POSTTEST - SONTEST aras1 ol¢iimlerde ise istatistiksel diizeyde
anlamli fark tespit edilmemistir(p=0,018). PRETEST ile SONTEST degerleri arasinda da yine
istatistiksel diizeyde anlamli fark saptanmistir(p=0,004).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirmede tanimlayici analizlerde kategorik degiskenler incelenirken
yizde dagilimlar ve pasta grafikleri, siirekli degiskenler incelenirken ise merkezi dagilim
olgiitleri ve yayginhik Olgiitleri kullanilmistir. Kanstiricilik  kontroliinde ikili bagimsiz
degisken analizlerinde t-test, {i¢lii analiz degiskenlerinde ANOVA testi kullanilmigtir.
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Tekrarlayan olgiimlerde analize alinacak stirekli degiskenlerin normal dagilim gosterdigi

anlasildigindan Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA, Post-Hoc analizlerde Bagimli Gruplarda t-

testi kullanilmigtir. Post-Hoc analizlerde istatistiksel oOnemlilik degeri hesaplanirken
Bonferroni testi kullanmilmis ve istatistiksel 6nemlilik degeri (0,05/3=0,016) <0,016 olarak
belirlenmistir.
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5-TARTISMA

Acil serviste hekimler akut dolagim yetmezligi veya kardiyak arrest olan kritik hastalara
bakim yapar. tani, tedavi ve prognoza yardimci olmak i¢in transtorasik ekokardiyografi (TTE)
kullanirlar. (59) Bu ¢alismada acil serviste kisa egitim modiilii ile acil tip asistan
doktorlarinin istatistiksel a¢idan fark olusturabilecek bir basar1 gosterebilmesi
hedeflenmektedir. Calismamiza 9 u kadin 14 i erkek olmak iizere toplam 23 asistan doktor
katilmistir. Oncesinde temel ultrason dersi almamus kisiler calismaya alinmamustir. 1 yillik 16,
2 yillik 9 ve 3 yillik 8 kisi caligma kapsamina alinmistir.

Calismamizda katilimcilarin pretest puan ortalamalar1 49,69 £ 12,29; posttest puan
ortalamalar1 69,78 £ 12,48; sontest puan ortalamalari ise 62,80 * 11,90 olarak hesaplanmuistir.

Chris Kerwin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada(60) pretest ortalamasi 67%, posttest
ortalamast ise 87% bulunmustur. Bu ¢alismada sontest yapilmamistir. Calisma yine ilk 3
yillik egitim siiresinde bulunan acil tip asistan doktorlari ile yapilmistir. Testlerde ise
gorintulerde duvar hareket kusuru olup olmadig1 sorgulanmustir. Lokalizasyon ve hareket
kusurunun yeri sorulmamustir.

(Calismamizda ise hem hareket kusuru olup olmadigi hem lokalizasyonu hem de tipi ayni soru
icinde sorulmustur. Tiim testlerdeki basar1 puaninin daha diisiik olmasinin bu duruma bagh
oldugu diistintilmiistiir.

Calismamizda PRETEST-POSTTEST ol¢limlar arasi ileri diizeyde istatistiksel olarak anlamli
iligki tespit edilmistir(p=0,000). POSTTEST-SONTEST aras1 dl¢iimlerde ise istatistiksel
diizeyde anlamli fark tespit edilmemistir(p=0,018). PRETEST-SONTEST degerleri arasinda
da yine istatistiksel diizeyde anlamli fark saptanmistir(p=0,004).

Chris Kerwin ve arkadaglarinin yaptig1 calismada da degerler istatistiksel diizeyde analmli
bulunmustur(p<0,001)

PRETEST degerleri bir yillik asistanlar i¢in 47,66 iki yillik asistanlar i¢in 47,77 ii¢ yillik
asistanlar i¢in 53,37 (p=0,599), POSTTEST degerleri bir yillik asistanlar i¢in 68,66 iki yillik
asistanlar i¢in 68,44 ii¢ yillik asistanlar i¢in 72,12 (p=0,820), SONTEST degerleri bir yillik
asistanlar igin 66,60 iki yillik asistanlar igin 58,55 ii¢ yillik asistanlar i¢in 66,00 (p=0,372)
olarak hesaplanmistir. Asistanlik yi1l durumu analizler i¢in karistirici faktor olarak
degerlendirilmemistir.

Cinsiyete gore yapilan degerlendirmede PRETEST degerleri kadinlarda ortalama 43,88
erkeklerde 53,42 (p=0,068), POSTTEST degerleri kadinlarda ortalama 65,66 erkeklerde
72,42 (p=0,212), SONTEST degerleri kadinlarda ortalama 66,62 erkeklerde 60,25 (p=0,251)
olarak hesaplanmustir. Cinsiyetin de analizler i¢in karistirict faktér olmadigt hesaplanmistir.

Gogils agrist olan hastalarin degerlendirilmesinde kardiyak iskemiyi veya enfarktiisii gosteren
duvar hareket anormalliklerinin belirlenmesi i¢in ekokardiyografi siklikla kullanilmaktadir.
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Ekokardiyografinin kardiyak iskemiyi belirlemede EKG’den daha duyarli oldugu

gosterilmistir. EKG infarktiis i¢in altin standarttir. (61) Bir baska ¢alismada gogiis agrili
olgularda ekokardiyografinin 4 saat i¢inde kardiyak olaylari tahmin etmedeki duyarliligi% 91;
EKG i¢in bu deger % 40 bulunmustur (62).

Moore CL. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (63) hipotansiyonu olan 51 hastada énceden
ultrason egitimi verilen acil tip klinisyenlerine ekokardiyografi ile EF tahmini yaptirilmis ve
sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Boylelikle acil hekimlerinin hipotansif
hastalarda EF yi dogru bir sekilde belirleyebilecegi sonucuna varilmistir.
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6-SONUC

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisinde acil
tip asistan doktorlar1 lizerine yapilan ¢alismamiza 9 kadin, 14 erkek olmak tizere 23 klinisyen
katilmastir.

Pretest, postest ve sontest olmak 3 adet test yapilmis olup istatistik verileri SPSS programi
araciligiyla tarandiginda pretest-postest iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,000)

Postest ile sontest arasinda ise istatistiksel diizeyde anlamli bir fark tespit edilmemistir.
(p=0,018)

Pretest ile sontest arasinda ise yine istatistiksel diizeyde anlamli bir fark saptanmustir.
(p=0,004)

Veriler cinsiyete gore siniflandirilarak incelendiginde istatistiksel diizeyde anlamli bir fark
goriilmemistir.

Ik 3 yil asistanlik yasindaki klinisyenler yilina gore gruplandiginda istatistiksel diizeyde
anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum her 3 test i¢in de gegerlidir.

Bu veriler 15181nda kisa bir egitimle ekokardiyografiyle kalbin sol ventrikiil duvar hareket
kusurunun nasil fark edilecegine dair acil hekimleri becerilerinde belirgin iyilesme
gostermistir. Bu ¢alisma, acil serviste yatak basi kardiyak ultrasonun rutin olarak dahil
edilmesinin miimkiin olabilecegini diisiindlirmektedir.
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7-OZET

Kardiyovaskiiler hastalik grubu eriskin hastaliklar arasinda mortalitede ilk sirada yer
almaktadir. Acil servisler de gogiis agris1 sikayeti ile ilk bagvurulan merkezlerdir. Acil
servislerde kullanimi gittik¢e artan ultrasonun birgok tanida yeri vardir. Ancak kardiyak
ultrason(ekokardiyografi) halen siklikla kardiyologlar tarafinca yapilan bir tetkiktir. Akut
koroner sendromlarda en kisa siirede tan1 koyma gerekliligi vardir. Bu ¢aligmada hastalarin ilk
karsilandig1 yer olan acil servislerde acil hekimlerinin ekokardiyografi yapabilecegi
vurgulanmustir.

Bu ¢alismada 23 adet acil tip asistan doktorunun katilimryla gerceklestirilmistir. Onceden
temel ultrason bilgisi olan hekimlere ekokrdiyografik video kliplerden olusan 30 sorudan
olusan pretest yapilmistir. Test sonrasinda 30 dakikalik teorik ders verilmistir. Daha sonra 30
sorudan olusan postest yapilmistir. 1 aylik siire sonunda ise 30 sorudan olusan postest
yapilmustir. Tiim testler ekokardiyografik video igerikli sorulardan olugsmaktdir. Videolarda
patoloji olup olmadigi, varsa; patolojinin yeri ve tipi sorulmustur. Sonuglar incelendiginde
pretest-postest arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark saptanmistir. Pretest-sontest
arasinda da yine istatistiksel diizeyde anlamli fark saptanmigtir. Kisa egitim modiilii
sonrasinda acil tip asistan doktorlarinin ekokardiyografi kullaniminda belirgin bir diizelme
oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler : hareket kusuru, ekokardiyografi, sol ventrikul, 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 -2 : Test Ornegi

Ad soyad: asistanhk yih:

TEST
1-1 vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
2-2 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
3-3 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior( ) inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
4-4 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior( ) inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
5-5 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi (') diskinezi ()
6-6 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior( ) inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
7-7 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi (') diskinezi ()
8-8 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior( ) inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
9-9 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi (') diskinezi ()
10-10 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
11-11 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
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12-12 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
13-13 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
14-14 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
15-15 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
16-16 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi (') diskinezi ()
17-17 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
18-18 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
19-19 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var( )
varsa; anterior( ) inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
20-20 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi (') diskinezi ()
21-21 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
22-22 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi (') diskinezi ()
23-23 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior(') inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi (') diskinezi ()
24-24 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
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25-25 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
26-26 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
27-27 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ( )
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
28-28 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi () diskinezi ()
29-29 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()
varsa; anterior() inferior() posterior() lateral () akinezi () hipokinezi (') diskinezi ()
30-30 nolu vakada duvar hareket kusuru var midir? Yok ( ) var ()

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

Calismaya kendi istegimle katilmaktayim. IMZA:
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