
ÖZET

Giriş: Bu çalışmada, kliniğimize ST-yükselmeli miyokart infarktüsü (STEMI) ile başvuran hastalara uygula-
nan tedavi stratejileri karşılaştırıldı.

Hastalar ve Yöntem: STEMI tanısı ile başvuran 165 hastanın reperfüzyon stratejisi belirlendi. Hastaların 
kapı-balon ve kapı-iğne süreleri kaydedildi.

Bulgular: Ortalama kapı-balon süresi sevk edilen hastalarda 240 dakika, doğrudan acil servise başvuran has-
talarda 64.6 dakika bulundu (p= 0.000). Sevk edilen hastaların mekanik reperfüzyon süreleri AHA (American 
Heart Association) kılavuzuna göre sadece %7 hastada uygunken, ESC (European Society of Cardiology) 
kılavuzuna göre %26 hastada uygundu. Doğrudan acil servise başvuran hastalarda bu oranlar sırasıyla %86 ve 
%97 idi. Kapı-iğne ortalama süreleri, dış merkezlerde trombolitik tedavi (TT) verilen ve kliniğimize yönlen-
dirilen hastalarda 41.3 dakika, merkezimizde TT verilen hastalarda 35 dakika idi. İkisi arasında anlamlı fark 
saptanmadı (p= 0.454).

Sonuç: STEMI tanısı ile dış merkezlerden sevk edilen hastaların reperfüzyon süreleri kliniğimize doğrudan 
başvuran hastaların reperfüzyon süreleriyle karşılaştırıldığında, ikinci grupta güncel kılavuzlara düşük oranda 
uyulduğu gösterildi. Trombolitik tedavi kullanımında ise iki hasta grubunda da kapı-iğne zamanının kabul 
edilebilir sınırlar içinde olduğu görüldü. Bulgularımız, dış merkezlerden sevk edilen hastalarda, güncel kıla-
vuzlara göre hareket edildiği taktirde, trombolitik tedavinin etkili bir reperfüzyon stratejisi olarak öne çıktığını 
göstermektedir.
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kapı-balon zamanı
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ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to compare treatment strategies for patients admitted to our clinic 
with ST-segment-elevation myocardial infarction.

Patients and Methods: Reperfusion strategies were determined in 165 patients admitted with STEMI. Door-
to-balloon and door-to-needle times were recorded for the patients.

Results: The mean door-to-balloon time was 240 minutes for refferred patients, and was 64.6 minutes for 
patients directly presenting to our emergency department (p= 0.000). Among patients referred from other 
centers, mechanical perfusion times were appropriate in only 7% of the patients according to the AHA 
(American Heart Association) guidelines, and in 26% of the patients according to the ESC (European Society 
of Cardiology) guidelines. These rates were 86% and 97%, respectively, among patients directly presenting to 
our emergency department. The mean door-to-needle times were 41.3 minutes and 35 minutes in patients who 
received thrombolytic treatment (TT) in other centers and in our center, respectively. There was no signifi cant 
difference in the mean door-to-needle times between the two patient groups (p= 0.454).

Conclusion: Comparison of reperfusion times of patients referred from other centers with the diagnosis of 
STEMI and of those directly presenting to our hospital showed a low level of compliance with the current 
guidelines in the latter group. Concerning TT use, the door-to-needle times were within acceptable limits in 
the two patient groups. Our fi ndings show that TT can be an effective reperfusion strategy among patients 
referred from other centers, provided that decisions are made in accordance with the current guidelines.
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GİRİŞ

Akut miyokart infarktüsü (AMI), ciddi morbidite ve mor-
talite ile seyreden, temelinde başlıca ateroskleroz bulunan yay-
gın bir hastalıktır. Tanı ve tedavideki gelişmelere rağmen AMI 
halen gelişmiş ülkelerdeki en büyük, gelişmekte olan ülkeler-
de ise önemi giderek artan ciddi sağlık sorunudur(1). İnfarktüs 
sonrasında kalp yetmezliği gelişebilmekte ve ilaç gereksinimi 
artmaktadır(2). Ayrıca, hastaneye yatış sıklığı artmakta ve bazı 
hastalarda kardiyoverter defi brilatör cihazlarının yerleştirilme-
si gerekebilmektedir(3). Sonuçta, AMI sonrası hastaların yaşam 
kalitesi bozulabilmekte, yapılan tedavi masrafl arı da ülke eko-
nomisine ek yük getirmektedir. ST-segment yükselmeli AMI 
(STEMI) durumunda gelişebilecek kalp yetmezliği riskini en 
aza indirebilecek ve hastaların mortalite oranlarını azaltabi-
lecek en önemli tedavi stratejisi acil koroner revaskülarizas-
yondur(4). Bununla beraber, en az seçilen reperfüzyon stratejisi 
kadar, bu stratejinin zamanlamasının da aynı derecede önemli 
olduğu ortaya konmuştur(5). Ulaşım imkanlarının sınırlı oldu-
ğu ve etkili triyaj yapabilecek yeterli tecrübe ve bilgi birikimi-
ne sahip sağlık çalışanlarına ulaşmanın daha zor olduğu kırsal 
bölgelerde, AMI hastalarının önerilen zaman pencerelerinde 
ihtiyaç duydukları reperfüzyon imkanlarına veya bu imkanla-
ra sahip merkezlere ulaştırılmaları daha zordur. Bu çalışmada, 
kırsal bir bölgede üçüncü basamak bir merkez olan hastanemi-
ze başvuran STEMI hastalarının klinik özelliklerini ve uygula-
nan tedavi yöntemlerini belirlemeyi, daha hızlı ve etkin tedavi 
imkanlarını artırmanın ve bölgemiz ve hastanemiz için STEMI 
tedavi stratejilerinin daha iyi ve kılavuzlara uygun olarak ya-
pılabilmesinin yollarını değerlendirmeyi, bu sorunlara dikkat 
çekmeyi ve bilinci artırmayı amaçladık.

HASTALAR ve YÖNTEM

Bu çalışmaya, Acil servis veya Kardiyoloji kliniğimize 
07.06.2012-01.03.2013 tarihleri arasında başvuran, STEMI 
ya da AMI ölçütlerini karşılayan, yeni gelişen sol dal bloğu 
olan hastalar alındı(6). Tüm hastaların bilgileri (hikaye, risk 
faktörleri, özgeçmişleri, fi zik muayene, laboratuvar, EKG 
bulguları) kaydedildi. Tam kan ve biyokimya tetkikleri için 
kan örneği alındı. Reperfüzyon stratejisi olarak trombolitik 
tedavi (TT) veya primer perkütan koroner girişimi (PKG) 
kabul etmeyenler ve göğüs ağrısı başlangıcından itibaren 24 
saat geçmiş olan, devam eden iskemi belirti-bulgusu sergi-
lemeyen, bu nedenle reperfüzyon endikasyonunun olmadığı 
hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Bu grup hastalardan, yeterli öykü alınabilen, ilk tıbbi te-
mas (İTT) anı belirlenebilen, uygulanan reperfüzyon stratejisi 
belirlenen 165 STEMI hastası (28 kadın, 137 erkek; ort. yaş 
58.3; dağılım 28-85) çalışmaya alındı. İlk tıbbi temas anı ve 
uygulanan reperfüzyon stratejisi hastayı sevk eden doktorun 
yazdığı epikrizden ya da sevk kağıdından öğrenildi. Hasta-
lar, dış merkezlerden sevk edilen ve doğrudan merkezimize 
başvuran hastalar olarak iki gruba ayrıldı. Her hastanın kapı-

iğne, kapı-balon süreleri belirlendi. İlk tıbbi temas anından 
TIMI-3 (Trombolysis In Myocardial Infarction) akım veya 
sağlanabilen en iyi koroner akıma kadar geçen süre kapı-ba-
lon süresi, İTT anından trombolitik ilaç başlama anına kadar 
geçen süre ise kapı-iğne süresi olarak kabul edildi.

Yapılan reperfüzyon tedavisinin Avrupa Kardiyoloji Derne-
ği (ESC) ve Amerikan Kalp Birliği (AHA) kılavuzlarına uy-
gunluğunu ayrı ayrı tespit etmek için hastaların kapı-balon sü-
releri 90 dakika ve altı, 120 dakika ve altı, 120 dakika ve üzeri 
olmak üzere sınıfl andırıldı(7,8). Reperfüzyon stratejisinin başarı-
sı, PKG için minimum stenoz çapının en az < %20’ye düşmesi 
ile birlikte TIMI-3 akım elde edilmesi, işlem sonrası izlemde 
ölüm, AMI ya da acil koroner baypas cerrahisi ihtiyacının ol-
maması; TT için 60-90 dakika arasında en az %50 ST-segment 
gerilemesi, tipik reperfüzyon aritmilerinin gözlenmesi, göğüs 
ağrısının ortadan kaybolması olarak tanımlandı(7,9).

İstatistiksel Analiz

Üzerinde durulan özelliklerden sürekli değişkenler için, 
normal dağılım ve varyansların homojenitesini karşılamaları 
kaydıyla, tanımlayıcı istatistikler ortalama ± standart sapma 
olarak ifade edilirken, kategorik değişkenler sayı ve yüzde 
olarak ifade edildi. Sürekli değişkenler bakımından, yine 
normal dağılım ve varyansların homojenitesini karşılamaları 
kaydıyla, grup ortalamalarını karşılaştırmada Student-t testi, 
gruplar ile kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi belirle-
mede ise Ki-kare testi kullanıldı. Hesaplamalarda istatistik-
sel anlamlılık düzeyi 0.05 olarak alındı. Tüm hesaplamalarda 
SPSS 16.0 istatistik paket programı kullanıldı.

BULGULAR

Hasta grubunda en sık risk faktörleri sigara içme (%75.8) 
ve hipertansiyon (%39.4) idi. Hastaların %21.8’inde diabetes 
mellitus, %17.6’sında aile öyküsü pozitifl iği, %12.1’inde dis-
lipidemi, %6.1’inde alkol alım öyküsü vardı. Otuz bir hastada 
koroner kalp hastalığı öyküsü saptandı. Hastaların demografi k 
özellikleri Tablo 1’de özetlendi.

Hastaların 75’i anteriyor, 61’i inferiyor, 29’u ise diğer MI 
(lateral, yüksek lateral, gerçek posteriyor) ile başvurdu. Yetmiş 
altı hasta başka merkezlerden sevk edilmiş, 89 hasta ise fakülte-
miz acil servisine doğrudan başvurmuştu. İlk olarak başka mer-
kezlere başvuran hastaların 56’sı primer PKG için merkezimize 
sevk edilmiş, 20 hastaya ise dış merkezlerde reperfüzyon strate-
jisi olarak TT uygulanmıştı. Bu 20 hastanın 18’inde TT tedavisi 
başarılı iken, iki hasta TT’nin başarısız olması üzerine kurtarma 
PKG’si yapılması için merkezimize sevk edilmişti. Fakültemiz 
acil servisine doğrudan başvuran 89 hastanın 19’una laboratu-
var şartları uygun olmadığından TT verilirken, 70 hastaya pri-
mer PKG uygulandı. Trombolitik tedavi 19 hastanın 15’inde ba-
şarılı iken, dördünde başarısız oldu. Trombolitik tedavi sonrası 
reperfüzyon sağlanamayan altı hasta kurtarma PKG’ye alındı. 

Merkezimize sevk edilen hastaların %26.3’ünde reperfüz-
yon stratejisi olarak TT uygulanırken, %73.7’sinde reperfüz-
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yon stratejisi uygulanmayıp primer PKG’ye geçildi. Kliniği-
mize doğrudan başvuran hastaların %21.3’üne TT verilirken, 
%78.7’sine primer PKG uygulandı.

Dış merkezlerde TT uygulanan hastalardaki ortalama kapı-
iğne süresi 41.3 dakika iken, merkezimizde ortalama kapı-iğne 
süresi 35 dakika idi. İki durum arasında anlamlı fark saptanma-
dı (p= 0.454). Kliniğimize doğrudan başvuran ve primer PKG 
uygulanan hastalarda ortalama kapı-balon süresi 64.6 dakika, 
sevk edilenlerde 240 dakika bulundu. Bu açıdan iki hasta gru-

bu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p< 0.001) 
(Tablo 2).

Merkezimize sevk edilen hastaların reperfüzyon süreleri 
AHA kılavuzuna göre sadece %7 hastada uygunken, ESC kıla-
vuzuna göre %26 hastada uygundu. Doğrudan başvuran hasta-
larda ise bu oranlar AHA kılavuzuna göre %86, ESC kılavuzuna 
göre %97 idi. Sevk edilen hastaların mekanik reperfüzyon sü-
releri AHA kılavuzuna göre sadece %6 hastada, ESC kılavuzu-
na göre %13 hastada uygun bulundu. Doğrudan acile başvuran 
hastalarda ise bu oranlar sırasıyla %58 ve %73 idi (Tablo 3). 
Beklendiği gibi, 2013’te güncellenen ESC kılavuzuna göre uy-
gun sürede PKG uygulanan hastaların sayısı, AHA kılavuzuna 
göre daha fazla bulundu. Göğüs ağrısı yakınmasıyla ilk olarak 
merkezimize başvuran hastalarda her iki kılavuza göre uygun 
sürelerde PKG uygulama oranları, sevk edilen hastalara göre 
daha yüksek bulundu.

Çalışmamızda, dış merkezlerde TT uygulanan 20 hastanın 
10’unda kapı-iğne süresinde hedefe ulaşılabilmişti. Merkezi-
mizde TT uygulanan hastalarda, kapı-iğne süresi 19 hastanın 
10’unda hedef değer olan 30 dakikanın altında idi. Primer PKG 
için başarı oranı %93, TT başarı oranı ise %84.6 bulundu.

TARTIŞMA

STEMI kalp damar hastalıkları içinde mortalite riski en yük-
sek olan klinik tablodur. İnfarktüse bağlı ölümler büyük oranda 
ilk bir saat içinde olmakta ve çoğunluğu VF başta olmak üzere 
ritim iletim bozukluklarına bağlıdır. Mortaliteyi etkileyen en 
önemli faktör hastanın semptomlarının başlaması ile reperfüz-
yon tedavisinin uygulanması arasında geçen süredir. Dolayısıy-
la, en önemli tedavi, infaktüse neden olan arterin mümkün olan 

Tablo 1. Hastaların demografi k özellikleri 

Özellik Sayı (n) Ortalama ± SD /%

Yaş 165 58.3 ± 12.9

Kadın 28 %17

Diabetes mellitus 36 %21.8

Hipertansiyon 65 %39.4

Sigara 125 %75.8

Hiperlipidemi 20 %12.1

Ailede KKH öyküsü 29 %17.6

KKH öyküsü 31 %18.8

Alkol kullanımı 10 %6.1

Sistolik kan basıncı (mmHg) 162 124.3 ± 24.7

Diyastolik kan basıncı (mmHg) 162 76.2 ± 13.7

Glukoz (mg/dL) 165 154.4 ± 77.5

Kreatinin (mg/dL) 165 1.2 ± 1.23

Başvuru anında Troponin (ng/L) 165 2.5 ± 4.9

KKH: Koroner kalp hastalığı; HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes mellitus.

Tablo 2. Trombolitik tedavide kapı-iğne ve primer PKG’de kapı-balon zamanları

Kapı-iğne

Dış merkez trombolitik tedavi uygulananlar Merkezimizde trombolitik tedavi uygulananlan

pHasta sayısı Ortalama ± SD Hasta sayısı Ortalama ± SD

20 41.3 ± 33.7 dakika 19 35 ± 12.9 0.454

Kapı-balon

Merkezimize direkt başvuran primer PKG 
uygulanan hastalar

Dış merkezlerden sevk edilip primer PKG 
uygulanan hastalar

pHasta Sayısı Ortalama ± SD Hasta Sayısı Ortalama ± SD

70 64.6 ± 29.1 dakika 58 240 ± 178.6 dakika < 0.001

Tablo 3. Hastaların kapı-balon sürelerinin ESC ve ACC/AHA kılavuzlarına uygunluğu

ESC kılavuzuna göre AHA kılavuzuna göre

Sevk edilen PKG yapılan 58 hasta 15 uygun (%26) PKG Yapılan 58 hasta 4 uygun (%7)

43 uygun değil (%74) 54 uygun değil (%93)

Acile başvuran PKG yapılan 70 hasta 68 uygun (%97) PKG yapılan 70 hasta 60 uygun (%86)

2 uygun değil (%3) 10 uygun değil (%14)

KKH: Koroner kalp hastalığı; HT: Hipertansiyon; DM: Diyabetes mellitus.
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en kısa sürede mekanik ve/veya farmakolojik yöntemlerle açı-
larak TIMI-3 akımın elde edilmesidir. Mortalitedeki en belirgin 
azalmanın semptomların başlangıcından sonraki 60-90 dakika 
içinde yapılan fi brinolitik tedavi sonrasında sağlandığı görül-
müştür(8). Bu düşünceden hareketle planlanan ve hastane öncesi 
fi brinolizis uygulamasının mortalite üzerine etkisini araştıran 
randomize çalışmalardan elde edilen meta-analizlerde, AMI’ye 
bağlı ölüm oranlarında ortalama %17 azalma olduğu gösteril-
miştir(10). CAPTIM çalışmasında hastane öncesi fi brinolizis ile 
primer PKG karşılaştırılmış, özellikle ilk iki saat içinde uygula-
nan fi brinolizisin PKG’ye göre daha düşük ölüm oranıyla ilişkili 
olduğunu gösteren bulgular elde edilmiştir(11,12).

 Üçüncü basamak bir merkez olan hastanemizde yapılan ça-
lışmamıza alınan hastalar başlangıç demografi k özellikler, hika-
ye özellikleri ve koroner arter hastalığı risk faktörleri açısından 
yayımlanmış çalışmalarla benzerlik göstermektedir(13).

Bozkurt ve ark. acil serviste STEMI tanılı hastaların 
%8.3’üne, Eren ve arkadaşları acil serviste AMI tanısı konan 
hastaların %49.2’sine TT uygulamışlardır(14,15). Karaaslan ve 
ark. STEMI hastalarının %84.1’ine primer PKG, %15.9’una ise 
TT uygulamışlardır(13). Çalışmamızda ise hastaların %23.6’sına 
TT uygulanırken, %76.3’üne primer PKG uygulanmıştır. Görül-
düğü gibi, TT uygulama oranları bölgelere göre değişmektedir. 
Özellikle, sevk edilen hastaların %73.7’sine reperfüzyon stra-
tejisi uygulanmamıştır. Bu bulgu, TT verilebilecek çok sayıda 
hastanın gerekli planlama yapılmadan sevk edildiğini göster-
mektedir. Bu uygulamanın nedenleri, kılavuzların takip edil-
memesi yanı sıra hekimin sorumluluk almaktan kaçınması ya 
da hastaların sevkinde hedef merkez seçiminde hastanın yolda 
geçireceği sürenin dikkate alınmaması olabilir.

Perkütan koroner girişim ile TT’yi karşılaştıran çok sayıda 
randomize çalışma ve gözlemsel çalışmalardan yapılmış bir me-
ta-analizde, randomize çalışmalarda, PKG ile gerek kısa gerekse 
uzun dönemde tutarlı ölüm oranı yararları olduğu gösterilmekte 
iken, gözlemsel çalışmaların meta-analizinde erken dönemde göz-
lenen yararların uzun dönemde görülmediği saptanmıştır(16). Bu 
sonuçlara dayanarak, STEMI’de tercih edilen tedavi şekli PKG 
olsa da, ulaşım, acil servisteki beklemeler ve kateterizasyon la-
boratuvarının hazırlanması gibi nedenlerle tedavi gecikmektedir. 
Dolayısıyla, bu çalışmaların yorumlanmasından ortaya çıkan 
güncel kılavuzlar, reperfüzyon tedavisinin seçiminde, uygulanan 
tedavinin şeklinden çok en erken uygulanabilen tedavi yöntemini 
önermiştir ve tedavi seçiminde göz önüne alınacak zaman ölçüt-
leri koymuştur. Bununla birlikte, PKG için sevk edilen hastalarda 
kapı-balon süresini 90 dakika ve altında tutmak her hastada müm-
kün olmamaktadır. Gelişmiş ülkelerde bile kılavuzların önerdiği 
bu süreye ancak %5’ten daha az hastada (transfer edilen hastalar-
da) uyulabilmektedir(17). Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde 
4000’den fazla hastaneden elde edilen verilere göre, kapı-iğne sü-
resi 30 dakikanın altında olan hasta oranı %27, kapı-balon süresi 
90 dakikanın altında olan hasta oranı ise %32’dir(18). Çalışmamı-
za katılan tüm hastalar değerlendirildiğinde, primer PKG uygula-

nan hastaların %50’sinde kapı-balon süresi 90 dakika ve altında, 
%64.8’inde 120 dakika ve altında, %35.2’sinde ise 120 dakikadan 
uzun idi. Hastaların birçoğunda kapı-balon süresi literatürdeki sü-
relere uymakla birlikte, çalışmaya alınan hasta sayısının az olma-
sından dolayı daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.

Kapı-iğne süreleri değerlendirildiğinde, GRACE 1999-2006 
kayıt verilerinde ortalama kapı-iğne zamanı 40-34 dakika iken, 
hastaların %52’sinde kapı iğne zamanı 30 dakika üstünde bu-
lunmuştur(19). Çalışmamızda, hasta sayısı az olduğundan kapı-
iğne süresinin güvenirliği düşük olmakla birlikte, %50’sinde 
kılavuzlarda önerilen hedef değerlere ulaşılmıştır ve bu bulgu 
literatürle uyumludur. Özellikle dış merkezlerden sevk edilen 
hastalarda yaşam için çok önemli olan TT’nin önemini azım-
samamamız, bu konuda çekingen kalan, İTT’de hastayı değer-
lendiren, hastayı sevk eden ve kabul eden hekimlerin önerilen 
kritik tedavileri uygulama konusunda cesaretini artırabilecek 
gerekli planlamaları yapmamız gerekmektedir.

Kapı-balon sürelerimiz ve kılavuzlara uygunluğu yapılan 
çalışmalarla benzer oranlarda bulunmakla birlikte, özellikle 
sevk edilen hastalardaki oranların düşük olması beklendiği gibi 
hastanın sevke ve ulaşıma bağlı süre uzamasından kaynaklan-
maktadır. Özellikle primer PKG için dış merkezlerden sevk 
edilen hastalarda kılavuzlarda belirtilen değerlerin çok altında 
kalınması, uyguladığımız reperfüzyon stratejilerini tekrar göz-
den geçirmemizi, özellikle bölgemiz koşullarını da göz önüne 
alarak TT’yi daha fazla kullanım konusunda çalışmalar yapma-
mızı gerektirmektedir.

Çalışmamıza alınan hastaların 39’una TT uygulanmış, bun-
ların altısında (%15.4) başarısız olunmuştur. Primer PKG için 
başarı oranı %93, TT başarı oranı ise %84.6 bulunmuştur. Kala 
ve ark. TT başarı oranını %65 bildirmişlerdir(20). Gümrükçüoğlu 
ve ark. primer PKG başarı oranını %95.8 olarak bildirmişler-
dir(21). Görüldüğü gibi, TT başarı oranımız literatür verilerinin 
üstünde seyretmekle birlikte, primer PKG’de başarımız literatür 
oranlarıyla aynı düzeyde seyretmiştir. Miyokart infarktüsü teda-
visinde yaşam kurtarıcı reperfüzyon tedavisinin hızlı ve uygun 
kullanımı çok önemlidir(22).

SONUÇ

STEMI tedavisinin en önemli aşaması olan reperfüzyon te-
davisinin uygun olarak verilmesi ve buna bağlı morbidite ve 
mortalitenin azaltılması için, sağlık kurumları arasında koordinas-
yonun sağlanması, ambulanslar ile sağlık merkezleri arasında iyi 
bir haberleşme sisteminin olması, sağlık personelinin eğitiminin 
sağlanarak güncel kılavuzların önerileri ve ulaşımın uzun olduğu 
bölgelerde TT’nin öneminin vurgulanması, elektrokardiyografi yi 
yorumlayabilecek ve gerektiğinde merkeze aktarabilecek özel 
olarak eğitilmiş sağlık ekiplerinin kurulması, acil servislerde tanı 
ve transferin hızlı olması konusunda gerekli imkanların sağlanma-
sı, deneyimli personelin hareketliğinin önlenmesi ve dolayısıyla 
her sağlık kuruluşunun kendi konumuna, hastanın klinik durumu-
na ve ağrının kaçıncı saatinde başvurduğuna bakarak reperfüzyon 
stratejisini belirlemesi gerekmektedir.
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