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Koroner arter hastalarında sol ventrikül bölgesel sistolik
fonksiyonlarının ikiboyutlu gerilim (strain) görüntüleme ile

değerlendirilmesi: Hız vektör görüntüleme çalışması
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Amaç: Bu çalışmada, koroner arter hastalığında (KAH) sol 
ventrikül (SV) bölgesel sistolik fonksiyonları yeni bir gerilim 
(strain) görüntüleme yöntemi olan hız vektör görüntüleme 
(HVG) ile değerlendirildi.
Çalışma planı: Çalışmaya KAH tanısı konan 69 hasta (51 er-
kek, 18 kadın; ort. yaş 59.2±10.3) ve 30 sağlıklı gönüllü (22 
erkek, 8 kadın; ort. yaş 58.1±13.8) alındı. Hastaların 33’ünde 
geçirilmiş miyokart enfarktüsü (ME) vardı. Tüm hastalarda, 
Amerikan Kalp Birliği’nin 16 segment modeli kullanılarak SV 
bölgesel duvar hareketleri (akinetik, hipokinetik ve normokine-
tik) belirlendi. Ayrıca, HVG yöntemi kullanılarak, SV’ye ait tüm 
segmentlerin zirve sistolik gerilimi (strain), gerilim hızı (SRs) 
ve segmenter ejeksiyon fraksiyonları (SEF) hesaplandı.
Bulgular: Ortalama zirve gerilim, SRs ve SEF değerleri 
ME geçirmiş hastalarda, ME olmayan hastalara ve kontrol 
grubuna göre anlamlı derecede düşük bulundu (p=0.0001). 
Çokdamar hastalığı varlığında da, zirve gerilim (p=0.04), SRs 
(p=0.02) ve SEF (p=0.0001) değerleri düşük bulundu. Sub-
total/total darlık (≥%99) ile ilişkili miyokart segmentlerinde de 
zirve gerilim (p=0.02), SRs (p=0.001) ve SEF (p=0.0001) de-
ğerleri daha az darlıkla ilişkili olan segmentlerden düşüktü. 
Segmenter analizde, boylamasına deformasyonun en fazla 
akinetik segmentlerde olduğu (p=0.0001), hipokinetik ve nor-
mokinetik segmentler arasında da deformasyon açısından 
anlamlı fark olduğu görüldü (gerilim için p=0.01, SRs ve SEF 
için p=0.0001). Ayrıca, normokinetik segmentlerdeki defor-
masyon, kontrol grubundaki normal segmentlere göre daha 
fazla idi (gerilim için p=0.02, SRs ve SEF için p=0.0001).
Sonuç: Hız vektör görüntüleme ile yapılan bölgesel defor-
masyon analizleriyle, SV bölgesel sistolik fonksiyonları ni-
cel olarak değerlendirilebilir; bu yöntem, duvar hareket bo-
zukluklarının belirlenmesinde standart ekokardiyografiden 
daha güvenilir bir inceleme sağlayabilir.

Objectives: The aim of the study was to assess left ven-
tricular (LV) regional systolic functions in coronary artery 
disease (CAD) using a novel strain imaging method, name-
ly, velocity vector imaging (VVI).
Study design: The study included 69 patients (51 men, 18 
women; mean age 52.9±10.3 years) with CAD and 30 healthy 
volunteers (22 men, 8 women; mean age 58.1±13.8 years). 
Thirty-three patients had previous myocardial infarction (MI). 
In all the patients, LV wall motions were analyzed as akinetic, 
hypokinetic, or normokinetic using the 16-segment model of 
the American Heart Association. In addition, LV peak sys-
tolic strain, strain rate (SRs), and segmental ejection fraction 
(SEF) of all the segments were calculated by using VVI. 
Results: Patients with MI had significantly lower mean peak 
systolic strain, SRs, and SEF compared to patients without 
MI and controls (p=0.0001). The presence of multivessel dis-
ease was accompanied by significantly decreased peak sys-
tolic strain (p=0.04), SRs (p=0.02), and SEF (p=0.0001). Myo-
cardial segments affected by subtotal/total occlusion (≥99%) 
had lower peak systolic strain (p=0.02), SRs (p=0.001), and 
SEF (p=0.0001) values compared to segments with less se-
vere occlusion. In segmental analysis, longitudinal deforma-
tion was most significant in akinetic segments (p=0.0001), but 
hypokinetic and normokinetic segments also differed signifi-
cantly with respect to deformation (for strain, p=0.01; for SRs 
and SEF, p=0.0001). Moreover, deformation in the normoki-
netic segments was more significant than normal segments of 
the controls (for strain, p=0.02; for SRs and SEF, p=0.0001).
Conclusion: Velocity vector imaging allows regional defor-
mation analysis for quantitative assessment of regional LV 
systolic functions; this technique may be more reliable than 
conventional echocardiography in determining wall motion 
abnormalities.
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Koroner arter hastalığının tanı ve takibinde, sol 
ventrikül bölgesel fonksiyonlarının incelen-

mesi klinik ve prognostik önem taşımaktadır.[1,2] Koro-
ner arter hastalığında, eşlik eden miyokart enfarktüsü 
(ME) olsun ya da olmasın, koroner arterdeki darlığın 
derecesine bağlı olarak SV bölgesel sistolik fonksiyon-
larında bozukluk meydana gelebilir. Bu amaçla, başta 
transtorasik ekokardiyografi olmak üzere, radyonüklit 
ventrikülografi, manyetik rezonans görüntüleme gibi 
girişimsel olmayan görüntüleme yöntemleri kullanıl-
maktadır.[3] Transtorasik ekokardiyografi, işlem süresi 
kısa, kullanımı pratik ve düşük maliyetli bir yöntem 
oluşu ile SV fonksiyonlarının değerlendirilmesinde 
günlük pratiğimizde en sık tercih edilen yöntemdir. 
Ancak, TTE ile yapılan duvar hareketi skorlaması ta-
mamen görsel olduğundan, incelemeyi yapan kişinin 
bilgi düzeyi ve deneyiminden büyük oranda etkile-
nebilmektedir. Bu nedenle, niceliksel olarak bölgesel 
analiz yapabilecek yeni, yardımcı yöntemlere ihtiyaç 
duyulmaktadır.

Doku Doppler görüntüleme ve gerilim (strain) 
görüntülemesi teknikleri, hem global hem de böl-
gesel kalp fonksiyonlarının değerlendirilmesinde 
güvenilir olduğu gösterilmiş yeni yöntemlerdir.[4,5] 
Bölgesel olarak miyokart hızlarının ölçüldüğü bu 
yöntemlerden DDG’nin açıya ve özellikle de ön/ard-
yükteki değişimlere bağımlı olma gibi kısıtlılıkları 
vardır.[6] İkiboyutlu gerilim görüntülemesi, konvansi-
yonel DDG’ye göre, açıdan bağımsız oluşu ve kalbin 
“tethering” hareketlerinden etkilenmeme gibi üstün-
lüklere sahiptir. Yapılan çalışmalar, 2B gerilim gö-
rüntülemesi ile kalbin bölgesel sistolik fonksiyonla-
rının güvenilir bir biçimde incelenebileceğini ortaya 
koymuştur.[7,8]

Bu çalışmada, KAH’li hastalarda SV bölgesel sis-
tolik fonksiyonları yeni bir 2B görüntüleme yöntemi 
olan hız vektör görüntüleme ile değerlendirilerek, 
bu yöntemin konvansiyonel TTE bulgularıyla ilişkisi 
araştırıldı. 

Hasta grubu
Çalışmaya, Ocak-Nisan 2008 tarihleri arasında 

merkezimizde koroner anjiyografi ile KAH tanısı ko-
nan ve tedavi olarak koroner arter baypas greft ame-
liyatı (KABG) kararı alınmış olan 69 hasta (51 erkek, 
18 kadın; ort. yaş 59.2±10.3) alındı. Hastaların 33’ü 
(%47.8) klinik, elektrokardiyografi ve/veya ekokar-
diyografi ile daha önce ME geçirdiği saptanan has-
talardı. Diğer 36 hastada (%52.2) ise sadece kararlı 

angina pektoris nede-
niyle yapılan incele-
me sırasında en az bir 
koroner arterde >%70 
darlık saptanmış ve 
koroner arter baypas 
greft ameliyatı kararı 
alınmıştı. Son altı ay 
içinde ME geçiren-
ler ve/veya perkütan 
translüminal koroner 
anjiyoplasti/stent uy-
gulanmış hastalar, SV bölgesel fonksiyonlarını etkile-
yebilecek orta veya ciddi derecede kalp kapak hastalı-
ğı, kardiyomiyopati, sol dal bloku, atriyal fibrilasyon, 
ileri evre karaciğer veya böbrek yetersizliği olanlar ve 
göğüs yapısı ekokardiyografik görüntülemeye uygun 
olmayan hastalar çalışmanın dışında bırakıldı. Tüm 
hastaların öyküleri alındı ve ayrıntılı fizik muayenele-
ri yapıldı. Çalışma Helsinki Deklerasyonu’nda belir-
tilmiş kurallara uyularak yapıldı ve tüm hastalardan 
çalışma öncesi yazılı onam ve çalışma için yerel etik 
kurulu onayı alındı.

Ekokardiyografi
Tüm hastalara, Siemens Sequoia C256 (Mounta-

inview, CA, ABD) cihazında, 2.5-3.5 MHz transdü-
ser kullanılarak, sol yana yatar pozisyonda ekokardi-
yografik inceleme yapıldı. Standart olarak Amerikan 
Kalp Birliği’nin önerdiği ölçütler kullanılarak, sıra-
sıyla 2B, nabız dalgalı, devamlı akım ve renkli akım 
Doppler ile ölçümler alındı.[9] Parasternal uzun eksen-
de, M-mod kullanılarak, SV diyastol çapı, sistol çapı, 
interventriküler septum ve arka duvar kalınlıkları 
ölçüldü.[10] Apikal dört boşluk görüntüler üzerinden 
modifiye edilmiş Simpson yöntemi kullanılarak, SV 
diyastol sonu ve sistol sonu hacimleri ile SV global 
ejeksiyon fraksiyonu hesaplandı. Yine nabız dalgalı 
Doppler kullanılarak, mitral kapak üzerinden erken 
(E) ve geç (A) diyastolik hızlar, E/A oranı ve E dal-
gasının yavaşlama zamanı ölçüldü. Devamlı akım 
Doppler kullanılarak, apikal uzun eksende, SV giriş 
akımı ile aortik ejeksiyonun eşzamanlı elde edilebi-
leceği görüntülerde, örnekleme volümü SV çıkış yolu 
ile mitral kapak arasına konularak elde edilen akım 
trasesinden, aortik ejeksiyonun bitiminden mitral E 
dalgasının başlangıcına kadar geçen süre izovolümet-
rik gevşeme zamanı olarak hesaplandı.

Sol ventrikül segmenter duvar hareketlerinin in-
celenmesi için, Amerikan Kalp Birliği tarafından ta-
nımlanan 16 segment modeli kullanıldı.[11] Buna göre, 
parasternal kısa eksen, apikal uzun eksen, dört boşluk 

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Kısaltmalar:
DDG	 Doku Doppler görüntüleme
GEF	 Global ejeksiyon fraksiyonu
HVG	 Hız vektör görüntüleme
KAH	 Koroner arter hastalığı
MRG	 Manyetik rezonans görüntüleme
PTKA	 Perkütan translüminal koroner 
	 anjiyoplasti
SEF	 Segmenter ejeksiyon fraksiyonu
SRs	 Sistolik gerilim hızı
SV	 Sol ventrikül
TTE	 Transtorasik ekokardiyografi
2B	 İkiboyutlu
3B	 Üçboyutlu
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ve iki boşluk görüntüler üzerinden sırasıyla antero-
septal, anteriyor, lateral, inferiyor ve inferolateral seg-
mentler ve inferiyor septum değerlendirildi. Her bir 
segment kendi içinde apikal, orta ve alt segmentlere 
ayrıldı. Daha sonra segmentlere kasılmalarına göre 
puan verildi (1: normokinetik; 2: hipokinetik; 3: aki-
netik; 4: diskinetik; 5: anevrizma). 

Hız vektör görüntüleme
İkiboyutlu gri skalada, yüksek kare hızında (70-

100 Hz) ve tek vuru akustik yakalama prensibi kul-
lanılarak kaydedilmiş olan, apikal dört boşluk, iki 
boşluk ve uzun eksen görüntüler, Syngo HVG (Sie-
mens Medical Solutions, Mountain View, CA, ABD) 
yazılımı kullanılarak analiz edildi. Önce bu görüntü-
ler üzerinden endokardiyal sınır el ile çizildi ve Syngo 
HVG yazılımında otomatik olarak hız vektörleri oluş-
turuldu (Şekil 1). Daha sonra SV’nin 16 segmenti ayrı 
ayrı işaretlenerek, her bir segmente ait boylamasına 
(longitudinal) zirve sistolik gerilim (%) ve sistolik 
gerilim hızı (strain rate) (1/sn) değerleri hesaplandı. 
Zirve sistolik boylamasına gerilim ve SRs değerleri-

nin belirlenmesinde, daha önceden aort kapak üze-
rinden yapılmış olan Doppler ölçümü ile belirlenmiş 
aort kapak kapanma anı kullanıldı (Şekil 2).[12] Ayrıca, 
SV’ye ait her bir segmentin, segmenter ejeksiyon frak-
siyonu da yine Syngo HVG yazılımında renkli band 
haritalaması yapılarak belirlendi. Buna göre, SV’nin 
16 segmentinin HVG yazılımı tarafından otomatik 
olarak segmenter hacimleri ve SEF’leri hesaplandı. 
Segmenter ejeksiyon fraksiyonu tayininde kullanılan 
renkli band haritalama sisteminde, segmentin kont-
raktilite özelliği, en iyiden en kötüye sırasıyla mavi, 
yeşil, sarı ve kırmızı bandlara ayrılmaktadır. Mavi ve 
yeşil bandlar SEF’nin %35’in üzerinde, sarı ve kırmı-
zı bandlar ise SEF’nin %35’in altında olduğu alanları 
göstermektedir (Şekil 3). Simpson yöntemi ile değer-
lendirilen GEF’ye göre, SEF’nin değerleri daha düşük 
olup, referans kestirim değeri genellikle %55’tir.[13] 
Hastalar HVG sistemi ile değerlendirilirken, her biri 
için 16 segmentten ayrı ayrı zirve sistolik gerilim, SRs 
ve SEF ölçüldü ve tüm bu değerler toplanıp, toplam 
segment sayısına bölünerek ortalama gerilim, SRs ve 
SEF değerleri hesaplandı. Bu ortalama değerler hasta 

Şekil 1. Hız vektör görüntüleme incelemesi: İkiboyutlu ekokardiyografi ile, gri skalada, yüksek kare hızında kaydedilmiş 
apikal uzun eksen görüntüsü üzerinden önce elle sol ventrikül endokart sınırları çizilir ve sistem tarafından otomatik 
olarak hız vektörleri oluşturulur.
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grupları arasında karşılaştırıldı. Boylamasına gerilim 
deformasyon yüzdesini ve SRs de birim zamandaki 
deformasyon miktarını ifade ettiği için, aslında nega-
tif yönde olan bu değişimler, yazıya pratiklik kazan-
dırmak için pozitif değerler olarak ifade edildi.[13]

Hasta grubunun ekokardiyografik ölçümleri ve 
HVG verileri, yaş, cinsiyet ve beden kütle indeksi açı-
sından denk 30 sağlıklı gönüllüden (22 erkek, 8 kadın; 
ort. yaş 58.1±13.8) oluşan kontrol grubuyla karşılaştı-
rıldı.

İstatistiksel değerlendirme
İstatistiksel analiz SPSS 16.0 yazılımda yapıldı. 

Tüm verilerin ortalama ve standart sapmaları hesap-
landı. Hasta ve kontrol gurubunun karşılaştırılma-
sında tek yönlü ANOVA testi kullanıldı. Korelasyon 
analizi Pearson korelasyonu ile yapıldı. İstatistiksel 
sonuçlardan p değeri 0.05’ten küçük olanlar anlamlı 
kabul edildi. Hız vektör görüntüleme ile yapılan tüm 
analizler, iki ayrı kardiyoloji uzmanı tarafından fark-

lı zamanlarda yapıldı. Gözlemciler arasındaki değiş-
kenliği hesaplayabilmek için rastgele seçilen 10 adet 
hasta referans olarak alındı ve yapılan tüm ölçümler 
birebir karşılaştırıldı. Her bir gözlemci için değişken-
liği değerlendirmek için ise, aynı gözlemciye rastgele 
seçilmiş 10 hastanın görüntüleri iki hafta arayla yeni-
den analiz ettirildi. İki farklı zamanda aynı gözlemci 
tarafından yapılan değerlendirme sonuçlarının tümü 
birebir karşılaştırıldı. Hem gözlemciler için hem de 
gözlemciler arasındaki sınıf içi korelasyon katsayıları 
hesaplandı.[14] 

Klinik özellikler ve konvansiyonel 
ekokardiyografi bulguları
Hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de özet-

lendi. Hasta grupları arasında yaş, cinsiyet ve kardiyo-
vasküler risk faktörleri açısından anlamlı fark yoktu 

Şekil 2. Daha sonra, çizilmiş olan endokardiyal sınırlar üzerinde apikal, orta ve bazal segmentler ayrı ayrı işaretlenir. 
İşaretlenen her bir noktaya ait hız, gerilim (strain) ve gerilim hızı (strain rate) eğrileri oluşturulur. Bu eğriler üzerinde, 
önceden ölçülmüş olan aort kapak kapanma anı (AVC) işaretlenerek, her bir segmente ait zirve boylamasına gerilim 
ve SRs değerleri ölçülür. Şekilde AVC’nin 318 msn olduğu görülmektedir. Apikal dört boşluk görüntüsünün analizi 
yapılmakta olup, sırasıyla bazal, orta ve apikal lateral segmentler ile inferiyor septumun bazal, orta, apikal bölümlerinin 
deformasyon analizi yapılmaktadır.

AVC (Aort kapak kapanma anı)

BULGULAR
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(p>0.05). Hasta grubunda ME geçirmiş olanlar ve ol-
mayanlar, koroner arterdeki darlığın yeri, sayısı ve cid-
diyeti açından benzerdi. Miyokart enfarktüsü geçirmiş 
olan hastaların %27.3’ünde (n=9) en az bir koroner ar-
terde ≥%99 darlık vardı. Bu oranın düşük olmasının ne-
deni, çalışmamıza eski ME’li hastaları almış olmamız 
ve bu hastaların 17’sinde (%51.5) enfarktüsten sorumlu 
artere daha önce PTKA/stent uygulaması yapılmış ol-
masıydı. Koroner arter hastalığı olup, ME geçirmemiş 
olan hastaların ise 13’üne (%36.1) PTKA/stent uygula-
ması yapılmıştı. Miyokart enfarktüslü grupta tanılar 16 
hastada (%48.5) anteriyor, 14 hastada (%42.4) inferiyor, 
üç hastada (%9.1) posteriyor ME şeklindeydi. 

Konvansiyonel ekokardiyografik inceleme sonuç-
ları Tablo 2’de gösterildi. Sol ventrikül GEF, ME ge-
çirenlerde, ME geçirmeyenlere ve kontrol grubuna 
göre düşük bulundu (p=0.0001). Koroner arter hasta-
lığı olanlarda mitral E hızında ve E/A oranında azal-
ma, yavaşlama zamanı ve izovolümetrik gevşeme 
zamanında ise uzama görüldü. Miyokart enfarktüsü 

geçiren ve geçirmeyen hastalar arasında diyastolik 
fonksiyonlar açısından fark bulunmadı (Tablo 2).

Hız vektör görüntüleme bulguları
Gri skalada kaydedilmiş, apikal dört boşluk, iki 

boşluk ve uzun eksen görüntüler üzerinden, 69 KAH 
hastasında toplam 1104 segment incelendi. Görüntü 
kalitesinin düşük olduğu segmentlerin (n=137) dış-
lanması nedeniyle, toplam 967 segment üzerinden in-
celeme yapılabildi. Görüntü kalitesi açısından en çok 
zorlanılan segmentler, özellikle apikal segmentlerdi. 
Yoğun artefakta maruz kalan ve duvar hareketi iyi 
gözlenemeyen segmentler de değerlendirme dışında 
bırakıldı. Kontrol grubundaki 30 hastaya ait 480 seg-
mentin ise 465’ine HVG analizi yapılabildi. Bu grupta 
da, analizinde en çok zorluk yaşanan segmentler ara-
sında apikal segmentler ağırlıktaydı.

Miyokart enfarktüslü hastalarda, SV boylamasına 
zirve gerilim değerleri (%17.2±4.1) ME olmayan hasta-
lara (%19.4±3.8) ve kontrol grubuna (%23.4±4.4) göre 

Şekil 3. Özel yazılım sistemi tarafından sol ventriküle ait segmenter hacimler ve ejeksiyon fraksiyonları hesaplanabilir. 
Segmenter ejeksiyon fraksiyonunun (SEF) belirlenmesinde renkli band haritalama sistemi kullanılır. Bu sisteme göre 
mavi ve yeşil bantlı alanlar SEF’nin %35’in üstünde olduğu, sarı ve kırmızı bantlar ise SEF’nin %35’in altında olduğunu 
göstermektedir. Şekildeki hasta örneğinde apikal dört boşluk görüntüde altı ayrı segmente ait SEF ve diyastol sonu ve 
sistol sonu hacimler gösterilmektedir. Yine şeklin en üstünde sistem tarafından otomatik olarak hesaplanan, ortalama 
SEF ve hacim değerleri izlenmektedir. AVC: Aort kapak kapanma anı.
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anlamlı derecede düşük bulundu (p=0.0001, Şekil 4a). 
Zirve boylamasına SRs değerleri de yine ME’li hastalar-
da (0.82±0.14 sn-1), ME olmayanlara (1.23±0.10 sn-1) ve 
kontrol grubuna (1.44±1.14 sn-1) göre belirgin olarak dü-

şüktü (p=0.0001, Şekil 4b). Sol ventrikül SEF ise ME’li 
hastalarda belirgin olarak azalmış iken (%38.2±5.6, 
p=0.0001), ME olmayan hastalarda (%51.9±3.8) ve kont-
rol grubunda (%53.2±5.6) benzer idi (p=0.1, Şekil 4c).

Tablo 1. Klinik  ve anjiyografik özellikler

Koroner arter hastalığı

ME var (n=33) 
(Ort. yaş 60.4±10.0)

ME yok (n=36)
(Ort. yaş 61.6±9.3)

Kontrol (n=30)
(Ort. yaş 58.1±13.8)

Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde p
Cinsiyet 0.12

Erkek 24 72.7 27 75.0 22 73.3
Kadın 9 27.3 9 25 8 26.7

Diyabet 19 57.6 19  52.8 0.53
Hipertansiyon 24 72.7 30  83.3 0.14
Sigara 18 54.6 18  50.0 0.71
Hiperlipidemi 32 97.0 36  100.0 0.88
Koroner arter tutulumu

Sol ana koroner arter 8 24.2 5  13.9 0.28
Sol ön inen arter 26 78 .8 29  80.1 0.30
Sirkumflex arter 27 81.8 27  75.0 0.18
Sağ koroner arter 26 78.8 28  77.8 0.88
Çok damar hastalığı 28 84.9 29  80.1 0.89
>99 darlık (en az bir damarda) 9  27.3 –          

Perkütan translüminal koroner   
anjiyoplasti/stent uygulanması

17  51.5 13  36.1 0.001

Miyokart enfarktüsü
Anteriyor 16 48.5
İnferiyor 14 42.4 
Posteriyor 3 9.1

ME: Miyokart enfarktüsü.
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Şekil 4. Sol ventriküle ait (A) boylamasına zirve sistolik gerilim, (B) gerilim hızı ve (C) segmenter ejeksiyon fraksiyonu (EF)
değerlerinin hasta ve kontrol gruplarındaki dağılımı.

A B C
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Koroner arter hastalarının tümü çokdamar hastalı-
ğı (ÇDH) olanlar (n=57, %82.6) ve olmayanlar (n=12, 
%17.4) olarak iki grupta incelendiğinde, SV boylama-
sına gerilim (p=0.04) ve SRs (p=0.02) değerlerinin 
ÇDH olanlarda belirgin olarak düşük olduğu görüldü 
(Tablo 3). Çokdamar hastalığı olup, en az bir koroner 
arterde subtotal/total darlığı (≥%99 darlık) olanlar 
ayrı bir grup olarak incelendiğinde ise, bu hastalarda 
subtotal/total darlık ile ilişkili miyokart segmentle-
rinde gerilim (p=0.02) ve SRs’nin (p=0.001), %70-99 
arasında darlık ile ilişkili segmentlere göre anlamlı 
derecede azaldığı görüldü (Tablo 4). Segmenter ejek-
siyon fraksiyonu da benzer şekilde ÇDH olanlarda 
(p=0.0001, Tablo 3) ve subtotal/total darlığı olanlarda 
(p=0.0001, Tablo 4) belirgin olarak azalmıştı.

Çalışmamızda ayrıca, konvansiyonel ekokardiyog-
rafi ile değerlendirilen SV segmenter duvar hareket-
lerinin, HVG ile değerlendirilen segmenter sistolik 
fonksiyonlar ile uyumunu araştırmak amacıyla altgrup 
analizi yapıldı. Buna göre, KAH olan 69 hastanın kon-
vansiyonel yöntem ile akinetik, hipokinetik ve normo-
kinetik olarak değerlendirilmiş segmentleri ayrı ayrı 
gruplandırıldı ve bunlara kontrol grubundaki normal 
olarak kabul edilen miyokart segmentleri de eklenerek 

dört adet altgrup oluşturuldu. Daha sonra, bu altgrup 
segmentlerinde HVG ile bulunan nicel deformasyon 
değerleri karşılaştırıldı. Sol ventrikülde boylamasına 
deformasyonun en fazla akinetik segmentlerde olduğu 
(p=0.0001), hipokinetik ve normokinetik segmentler 
arasında da deformasyon açısından anlamlı fark oldu-
ğu görüldü (gerilim için p=0.01, SRs için p=0.0001) 
(Şekil 5a, b). Ayrıca, KAH olan ve konvansiyonel eko-
kardiyografide normokinetik olarak değerlendirilen 
segmentler, sağlıklı kontrol grubuna ait normal mi-
yokart segmentleri ile karşılaştırıldığında da, iki grup 
arasında SV deformasyonu açısından anlamlı fark bu-
lundu (gerilim için p=0.02, SRs için p=0.0001) (Şekil 
5a, b). Benzer şekilde, SEF’nin akinetik segmentlerde 
en düşük olduğu, hipokinetik segmentler ile normo-
kinetik segmentler arasında anlamlı fark bulunduğu 
görüldü (p=0.0001, Şekil 5c). Normokinetik segment-
lerin SEF’leri, normal kişilerin, sağlıklı miyokart seg-
mentleri ile karşılaştırıldığında yine iki grup arasında 
anlamlı fark vardı (p=0.0001, Şekil 5c).

Korelasyon analizleri
Sol ventrikül SEF’nin, Simpson yöntemi ile ölçü-

len GEF ile ilişkisi araştırıldı. Ortalama SEF her üç 
grupta da GEF’ye göre belirgin olarak düşüktü (ME’li 

Tablo 2. Konvansiyonel ekokardiyografi bulguları

ME var (n=33) ME yok (n=36) Kontrol (n=30) p

Sol ventrikül diyastol sonu çapı (cm) 5.0±0.3 5.1±0.3 4.8±0.3 0.12
Sol ventrikül sistol sonu çapı (cm) 3.5±0.3 3.5±0.4 3.4±0.3 0.21
İnterventriküler septum çapı (cm) 1.1±0.1 1.1±0.1 0.9±0.1 0.14
Arka duvar kalınlığı (cm) 1.08±0.2 1.05±0.2 1.0±0.1 0.09
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%) 45.6±6.8* 56.2±2.9* 62.7±3.6 0.0001
Sol atriyum sistolik çapı (cm) 3.6±3.3 3.5±3.4 3.4±3.6 0.22
Mitral kapak erken diyastol hızı (E) (m/sn) 0.72±0.12 0.71±0.11 0.92±0.11 0.0001
Mitral kapak geç diyastol hızı (A) (m/sn) 0.78±0.11 0.82±0.12 0.79±0.10 0.87
E/A 0.89±0.10 0.86±0.11 1.15±0.11 0.0001
Yavaşlama zamanı (msn) 221±64 218±59 182±38.2 0.0001
İzovolümetrik gevşeme zamanı (msn) 110±38 112±36.4 88±30.1 0.0001
*İki grup arasında istatistiksel anlamlılığı göstermek için kullanılmıştır (p<0,05); ME: Miyokart enfarktüsü.

Tablo 3. Çokdamar hastalığı olan ve olmayan hastaların sol ventrikül bölgesel deformasyon 
özelliklerinin karşılaştırılması

Çok damar hastalığı var Çok damar hastalığı yok p

Gerilim (%) 14.8±1.6 18.3±1.4 0.04
Gerilim hızı (1/sn)  0.8±0.1  1.3±0.1 0.02
Segmenter ejeksiyon fraksiyonu (%)        38.5±5.3  54.6±4.2 0.0001
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hastalarda %38.2±5.6 ve %45.6±6.8; KAH grubunda 
%51.9±3.8 ve %56.2±2.9; kontrol grubunda %53.2±5.6 
ve %62.7±3.6, tümü için p=0.0001). Segmenter ejeksi-
yon fraksiyonunun GEF ile korelasyonu incelendiğinde, 
hem sağlıklı normal kişilerde (r=0.78, p=0.0001), hem 
de ME’li (r=0.39, p=0.018) ve ME olmayan KAH’li 
kişilerde (r=0.54, p=0.001) iki ölçüm arasında anlamlı 
pozitif ilişki olduğu görüldü (Şekil 6). 

Gözlemcilerarası ve gözlemci için değişkenliğin 
incelenmesi 
Hız vektör görüntüleme yöntemiyle deformasyon 

parametrelerinin değerlendirilmesinde gözlemcilera-
rası değişkenliğin istatistiksel olarak kabul edilebilir 
seviyede olduğu görüldü. Gözlemcilerarası uyumun 
korelasyon katsayıları boylamasına gerilim için 0.92 
(%95 GA 0.76-0.97), boylamasına SRs için 0.97 (%95 
GA 0.86-0.98) bulundu. Gözlemci için değişkenlik 
de kabul edilir düzeydeydi (boylamasına gerilim için 
0.91, %95 GA 0.75-0.96; boylamasına SRs için 0.94, 
%95 GA 0.77-0.98). 

Çalışmamızda, (i) yeni bir 2B gerilim görüntüle-
mesi tekniği olan HVG ile KAH’de SV bölgesel sis-
tolik deformasyon geliştiği; (ii) bu bozukluğun ME’li 

hastalarda, ME olmayanlara göre daha belirgin oldu-
ğu; (iii) KAH tanısı konan hastalarda konvansiyonel 
ekokardiyografi ile normokinetik olarak değerlendiri-
len bazı miyokart segmentlerinin aslında göründüğü 
kadar normal olmayabileceği ve (iv) SEF ile yapılan 
değerlendirmenin konvansiyonel ekokardiyografi ile 
belirlenen GEF’ye yardımcı olarak kullanılabileceği 
sonuçlarına varılmıştır.

İskemiye yol açacak düzeyde KAH (>%70 darlık) 
ve/veya ME geçirmiş olan kişilerde SV segmenter 
sistolik fonksiyonlarının belirlenmesi tanı, tedavi ve 
prognoz açısından oldukça önemlidir. Koroner iske-
mi önce boylamasına miyokart fibrillerinden zengin 
olan subendokardiyal tabakayı, daha sonra ise koro-
ner iskeminin şiddeti ve süresine bağlı olarak sırasıyla 
çevresel (sirkumferensiyal) liflerden zengin olan orta 
miyokart tabakasını ve daha da ilerlerse, yine daha 
çok boylamasına fibrilleri içeren epikardiyumu etki-
lemektedir. Bu nedenle, koroner iskemiden en çok et-
kilenen SV’nin boylamasına fonksiyonlarıdır.[15,16] Sol 
ventrikül boylamasına fonksiyonları değerlendirmede 
günümüzde en sık kullanılan yöntem DDG’dir. An-
cak, boylamasına miyokardiyal hız parametrelerinin 
DDG ile belirlenmesinde, açıya bağımlı olması, ön/
ardyükteki değişimlerden etkilenmesi, mitral halka 
seviyesinden yapılan ölçümlerin, mitral darlığı, mitral 
halka kalsifikasyonu gibi halka hareketini bozabilecek 
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Şekil 5. Sol ventrikül duvar hareketlerine göre altgrup analizi: (A) Zirve sistolik gerilim, (B) gerilim hızı ve (C) segmenter ejek-
siyon fraksiyonu (EF).

A B C

Tablo 4. Çokdamar hastalığı olup, en az bir koroner arterinde subtotal/total (≥%99) 
darlık olan hastalarda, subtotal/total darlık ile ilişkili segment ile %70-99 arasında 
darlık ile ilişkili segmentlerin deformasyon özelliklerinin karşılaştırılması

≥%99 darlık var %70-99 darlık var p

Gerilim (%) 17.2±1.8 20.8±1.8 0.02
Gerilim hızı (1/sn)  0.9±0.1  1.3±0.2 0.001
Segmenter ejeksiyon fraksiyonu (%)     36.1±6.1  52.4±5.8 0.0001

TARTIŞMA
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durumlardan etkilenmesi gibi sorunlar vardır.[17,18] Bu 
sorunları aşabilmek amacıyla, son yıllarda özellikle 
SV’nin bölgesel fonksiyonlarının değerlendirmesinde 
oldukça güvenilir sonuçlar veren gerilim görüntüle-
mesi teknikleri geliştirilmiştir.[19,20]

Gerilim görüntülemesi yöntemleri Doppler kay-
naklı gerilim görüntülemesi ve Doppler kaynaklı 
olmayan veya diğer bir deyişle 2B gerilim görüntü-
lemesi teknikleri olmak üzere iki çeşittir. Doppler 
kaynaklı gerilim görüntülemesinin en büyük kısıtlılı-
ğı konvansiyonel DDG’de de olduğu gibi açıya bağım-
lı oluşudur.[21] Bu yöntem tekboyutlu bir görüntüleme 
olduğundan, ultrason dalgası ile miyokart hareketi 
arasındaki açıya bağımlıdır ve özellikle bu açının >20 
derece olması durumunda gerilim ve SRs değerleri 
olduğundan düşük ölçülebilir. Açıdaki hafif oynama-
lar bile sonuçlar arasında önemli farklılıklara neden 
olabilir. Ayrıca, bu görüntülerin uzaysal çözünürlü-
ğü düşüktür. Yüksek kare hızı gerektiren bu teknikte 
(ideal olarak >130 kare/sn) güvenilir görüntüler elde 
edilebilmesi için, en az üç kalp döngüsünün alınması, 
uygun kazanç ayarının yapılması, örnekleme hacmi-
nin doğru seçilmesi, hız skalasının ayarlanması ve mi-
yokart duvarı ile trandüser arasındaki hizanın uygun 
olması gerekir.[22] Teknik olarak yaşanan bu sıkıntı-
lar nedeniyle de, gözlemci için ve gözlemcilerarası 
değişkenlikler Doppler gerilim tekniklerinde daha 
yüksektir. Kısaca, bu yöntemde görüntülerin kaydı ve 
okunması daha zor, zaman alıcıdır ve daha çok dene-
yim gerekir.[23] Ancak, tüm bu kısıtlılıklara rağmen, 
Doppler kaynaklı tekniklerin sonomikrometri ve kar-
diyak MRG ile uyumunun iyi olduğunu ve SV sisto-
lik fonksiyonlarının değerlendirilmesinde güvenilir 
olarak kullanılabileceğini gösteren birçok çalışma 
bulunmaktadır.[3,24]

Tüm bu sorunları aşabilmek amacıyla geliştirilmiş 
olan 2B gerilim görüntülemesi tekniklerinin Doppler 
kaynaklı görüntülemeye göre en büyük avantajı, 2B 
inceleme imkanı ve açıdan bağımsız olmasıyla, kal-
bin boylamasına fonksiyonlarının yanı sıra çevresel 
ve radiyal fonksiyonlarının da değerlendirilebilmesi-
dir.[25,26] Yine bu yöntemde, daha düşük kare hızları 
kullanıldığı için uzaysal çözünürlük daha yüksektir. 
Ancak, bu teknikte izleme (tracking) işlemcisi kulla-
nıldığı için, doğru ölçüm yapılabilmesi “yüksek kali-
teli görüntü” elde edilmesi ile doğru orantılıdır; bu da 
düşük kare hızlarında, özellikle taşikardi varlığında 
her zaman mümkün olamayabilir. Kare hızını artır-
mak görüntü kalitesini ve böylece izleme kapasitesini 
artırsa da, bu kez de uzaysal çözünürlüğü bozabilir. 
Yine de bu teknik, Doppler gerilim görüntülemesine 
göre olumlu yönleri daha fazla olan, işlemcisi dola-
yısıyla uygulanabilirliği daha kolay ve daha az dene-
yimle bile doğru sonuçlar alınmasına imkan veren bir 
görüntülemedir. Günümüzde klinik çalışmalarda kul-
lanılan iki çeşit 2B görüntüleme yöntemi vardır. İlki, 
bu konuda ilk geliştirilen yöntem olan noktalı izleme 
(Speckle tracking-ST), diğeri ise ST yöntem temelin-
de daha sonra geliştirilmiş olan HVG yöntemidir.[7,8]

Hız vektör görüntülemenin ST yöntemine göre en 
önemli farkı yazılım programının özelliğinden kay-
naklanmaktadır. Bu yeni teknikte programa eklenmiş 
olan izleme işlemcisi, kalp çemberinin sınırlarını oto-
matik olarak belirlemesi, tüm kalp döngüsünü alması, 
referans noktalarının göreceli olarak daha stabil tutu-
labilmesi gibi iyileştirilmiş özelliklere sahiptir.[27] Ay-
rıca, HVG’nin işlemcisi kolay uygulanabilen, pratik ve 
kısa sürede tüm parametreleri analiz edebilen bir sis-
temdir. Genellikle bir hastanın tüm verileri 5 dakika 
içinde analiz edilebilir. Kullanımı kolay bir yazılım 
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Şekil 6. Sol ventrikül segmenter ve global ejeksiyon fraksiyonu (EF) arasındaki ilişki. (A) Miyokart enfarktüsü geçirmemiş 
koroner arter hastalarında, (B) miyokart enfarktüslü hastalarda ve (C) normal sağlıklı kişilerde.
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sistemine sahip olduğu için kullanıcının deneyimin-
den fazla etkilenmez.

Çalışmamızda, daha önce yapılmış çalışmalarla 
uyumlu olarak, belirgin KAH olan kişilerde SV’de 
bölgesel bozulma olduğu ve bu bozukluğun ME geçi-
ren kişilerde daha da fazla olduğu gösterilmiştir. Le-
itman ve ark.[28] ME geçirmiş hastalar ile sağlıklı ki-
şilerde gerilim ve SRs değerlerini karşılaştırmışlar ve 
sağlıklı kişilerde bu parametrelerin daha yüksek ol-
duğunu belirlemişlerdir. Reisner ve ark.[29] ise ME ge-
çirmiş 27 hasta ile 12 sağlıklı bireyin gerilim ve SRs 
değerlerini karşılaştırmışlar; hasta grubunda gerilim 
ve SRs değerlerinin belirgin derecede düşük olduğunu 
ve bu değerler ile duvar hareket skor indeksi arasında 
anlamlı ilişki olduğunu göstermişlerdir. Çalışmamız-
da da hastaların SV segmentlerini duvar hareketlerine 
göre gruplandırdığımızda, boylamasına sistolik geri-
lim ve SRs değerlerinin en düşük akinetik segmentler-
de, ikinci sırada ise hipokinetik segmentlerde olduğu-
nu ve normokinetik segmentlerde gerilim ve SRs’nin 
bu iki segmente oranla daha iyi olduğunu gözledik. 
Çalışmamız ile ilgili belki de en ilgi çekici sonuç ise, 
KAH’li hastaların konvansiyonel ekokardiyografi ile 
normokinetik olarak değerlendirilen miyokart seg-
mentleri ile sağlıklı kontrollerin normal segmentleri 
arasında deformasyon açısından fark bulunmasıydı. 
Voigt ve ark.nın[16] çalışmasında transmural ME ge-
çirmiş hastalar ile sağlıklı bireyler karşılaştırılmış 
ve, benzer olarak, hastaların akinetik ve hipokinetik 
segmentlerinde, normokinetik segmentlere göre de-
formasyonun daha fazla olduğu gösterilmiştir. Anılan 
çalışmada, çalışmamızın aksine, normal bireylerin 
segmentleri ile hastaların normokinetik segmentleri 
arasında fark bulunmamıştır. Ancak, bu çalışmada 
Doppler kaynaklı gerilim görüntülemesi kullanılmış-
tır. Chen ve ark.[13] ise ME’li hastalarda HVG ile de-
formasyon düzeyini incelemişler, bizim sonuçlarımıza 
benzer şekilde, hasta kişilerin normokinetik segment-
leri ile sağlıklı kişilerin normal segmentleri arasında 
gerilim ve SRs değerleri açısından anlamlı fark oldu-
ğu bildirmişlerdir. Bu bulgu, KAH’de konvansiyonel 
ekokardiyografi ile görsel ve öznel yolla normal ola-
rak değerlendirilen iskemik alana komşu bazı miyo-
kart segmentlerinin, aslında göründüğü kadar normal 
olmayabileceğini, bu alanların da iskemiden etkilene-
bileceğini düşündürmektedir. Farklı ekokardiyografik 
tekniklerle yapılmış olan çalışmalara baktığımızda, 
hassasiyet ve güvenirliği daha yüksek olduğu düşünü-
len 2B gerilim görüntülemesi gibi yöntemler kullanıl-
dığında bu farklılığın ortaya konabileceğini görmek-
teyiz. Zhang ve ark.[30] transmural olan ve olmayan 
enfarktüs hastalarında hem DDG ile sistolik miyokart 

hızlarını, hem de gerilim görüntülemesi ile boylama-
sına deformasyon düzeylerini incelemişler ve DDG ile 
belirlenen Sm, Em ve Am hızlarının transmural olan 
ve olmayan enfarktüslü segmentleri ayırt edemediği-
ni, gerilim ve SRs parametrelerinin ise farklı özellik-
teki bu iki segmenti ayırt ettiğini bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda elde edilen diğer bir sonuç ise, belir-
gin KAH olanlarda, koroner arterdeki darlığın ciddiye-
ti ve yaygınlığı ile SV deformasyonu arasında anlamlı 
ilişki bulunmasıdır. Bu aslında beklenen bir sonuçtur. 
Ancak, günlük pratikte SV bölgesel sistolik fonksi-
yonlarının değerlendirilmesinde kullandığımız duvar 
hareket skorlaması, tamamen görsel olarak duvar ha-
reketlerinin ve bölgesel duvar kalınlaşma/incelmesinin 
incelenmesi ile yapıldığından, KAH hastalığının şidde-
ti ve darlık derecesini önceden tahmin etmemiz müm-
kün olamamaktadır. Halbuki, yeni gerilim teknikleri, 
SV bölgesel fonksiyonlarını doku düzeyinde, noktasal 
olarak ayrıntılı bir biçimde analiz ettiğinden, deformas-
yonun fazla olduğu bölgelerde ilgili miyokart segmen-
tini besleyen koroner arterdeki darlığın ciddiyeti hak-
kında da bilgi verebilir. Bu konuda yapılmış çok yeni 
bir çalışmada, daha önce KAH olduğu bilinmeyen 182 
ardışık hastanın koroner arterleri 64 detektörlü çokke-
sitli bilgisayarlı tomografi (MSCT) ile görüntülenmiş 
ve hastaların %32’sinde KAH görülmezken, %33’ünde 
ciddi darlık yapmayan KAH (<%50), %35’inde ise ciddi 
darlık yapan KAH (>%50) saptanmıştır.[31] Bu yöntem-
le saptanan darlık dereceleri ST ile değerlendirilen SV 
deformasyon parametreleri ile karşılaştırılmış ve ciddi 
KAH ile global boylamasına gerilim arasında anlamlı 
ilişki bulunmuştur.[31]

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ve hacimlerinin 
değerlendirilmesinde ise günümüzde yine sıklıkla 2B 
ekokardiyografi kullanılmaktadır. Özellikle kılavuz-
larda bu konuda en güvenilir kabul edilen konvansi-
yonel değerlendirme Simpson yöntemi ile yapılmak-
tadır.[32] Bu yöntemle yapılan değerlendirme, kişinin 
bilgi ve deneyiminden etkilenebilir. İkiboyutlu geri-
lim görüntülemesi ise, SV endokart sınırlarını otoma-
tik olarak belirleyebilmesi ve bunun üzerinden SEF ve 
hacimlerini hesaplayabilmesi ile konvansiyonel yön-
temlere üstünlük sağlamaktadır. Ancak, bu yöntemle-
rin bir öğrenme süreci olduğu ve doğru değerlendirme 
yapabilmek için deneyim kazanmak gerektiği unu-
tulmamalıdır. Noktalı izleme işlemcisi kullanılarak 
yapılan bir çalışmada, gerilim görüntülemesi ile de-
ğerlendirilen hacim ve ejeksiyon fraksiyonu, kardiyak 
MRG ve 3B ekokardiyografi sonuçları ile karşılaştı-
rılmış ve ST ile yapılan analiz sonuçlarının kardiyak 
MRG sonuçları ile iyi uyum gösterdiği, ancak 3B eko-
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kardiyografiye göre daha düşük sonuçlar elde edildi-
ği bildirilmiştir.[33] Çalışmamızda, özellikle akinetik 
segmentlerde SEF’nin daha düşük olduğu ve yine 
normokinetik segmentlerde SEF’nin sağlıklı bireyle-
rin normal segmentlerine göre düşük olduğu bulun-
muştur. Ayrıca, GEF değerleri ile karşılaştırıldığında, 
tüm gruplarda SEF değerlerinin daha düşük olduğu 
görüldü. Bu farklılığın tamamen teknikler arasındaki 
farklılıktan ileri geldiğini düşünüyoruz; çünkü; SEF 
değerleri GEF değerlerine göre belirgin olarak düşük 
olmasına karşın, hem hasta hem de kontrol grubunda 
GEF ile anlamlı derecede uyum göstermekteydi. Seg-
menter ejeksiyon fraksiyonun GEF’ye göre belki de en 
önemli avantajı, ejeksiyon fraksiyonunun segmenter 
düzeyde değerlendirilebilmesidir. Global değerlendir-
me yapıldığında, akinetik olan segmentlerde kasılma 
dereceleri iyiymiş gibi algılanabilir. Ancak, bu yön-
temde akinetik alanların kasılma gücü ayrıca hesapla-
nabilir. Segmenter ejeksiyon fraksiyonun GEF’yi de-
ğerlendirmede zorlanıldığı durumlarda yardımcı bir 
parametre olarak kullanılabileceği inancındayız.

Çalışmanın kısıtlılıkları
Sol ventrikül bölgesel sistolik fonksiyonlarının 

incelenmesinde güvenilir bilgiler verebilen kardiyak 
MRG ve 3B ekokardiyografi gibi yöntemlerle 2B geri-
lim tekniklerinin karşılaştırılması, deformasyon tek-
niklerinin günlük pratikte kullanımının güvenirliğini 
ortaya koymak açısından önemlidir. Çalışmamızda, 
konvansiyonel yöntemlerle çeşitli derecelerde SV böl-
gesel sistolik disfonksiyonu olduğunu düşündüğümüz 
bir grup KAH’li hastada, SV bölgesel deformasyonun 
ve SEF’nin nicel olarak yeni bir teknik olan HVG ile 
gösterilmesini amaçladık. Miyokart enfarktüsü geçir-
miş olarak kabul ettiğimiz hastaların tanıları klinik, 
EKG ve ekokardiyografik değerlendirmeye göre kon-
du. Bu yeni tekniğin, güvenilir sonuçları olduğu bile-
nen diğer yöntemlerle karşılaştırılmasının çalışmamı-
za daha da değer katacağını düşünüyoruz.

Hız vektör görüntüleme ile segmenter analizde ba-
şarısızlık oranı %12.4 idi. Bu segmetlerin çoğunluğu, 
gerilim ve SRs değerleri diğer segmentlere göre normal 
kişilerde de düşük bulunan apikal segmentler idi. Yine, 
2B gri skala görüntü kaydı sırasında artefakttan kur-
taramadığımız miyokart alanları analiz dışı bırakıldı. 
Tüm segmentlerde analiz yapılamaması HVG’nin tek-
nik olarak kısıtlılığını ortaya koymaktadır.

Sonuç olarak, HVG, SV bölgesel sistolik fonksi-
yonlarının niceliksel değerlendirilmesine olanak ve-
ren, açıdan bağımsız yeni bir gerilim görüntülemesi 
yöntemidir. Bu yöntemin günlük klinik pratikte kon-

vansiyonel görüntülemeye yardımcı olarak kullanımı-
nın, özellikle KAH’nin tanı ve takibinde yararlı so-
nuçlar verebileceği düşüncesindeyiz.
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