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ÖZET 

Kronik koroner arter hastalarında (KKAH) ağır duı·ar 
hareket bozukluğu gözlenen segmentlerde nıiyokard canlı­
lığının belirlenmesinde anjiyografik kollateral damarların 
tamsal değeri araşttrıldı. Bu amaçla en az bir nıajor ko­
roner arterinde tanı ukamklık olan ı·e bu damarın besledi­
ği bölgede ağır sol venrrikiil (SIV) fonksiyon bozuk/u,~ u 
bulıman 30 hasta ardışık olarak incelendi. Kollateral da­
mar/ar, Ilkalı damar distalinde gözlenen nativ damarların 
opasifikasyomma göre grade 1 (yok), grade 2 (zayıf) ı·e 
grade 3 (iyi gelişmiş) olarak derecelendirildi. Miyokard 
canlılığı egzersiz p/anar TJ-201 miyokard pe1fü:yon sin­
ligrafisi (MPS) ile reinjeksiyon yöntemi kullamlarak be­
lirlendi. Redisll·ibüsyon ya da reinjeksiyon imajlarından 
en az birisinde %50 nin iizerinde aktivite gösteren miyo­
kard bölgeleri canlı olarak kabul edildi. Duvar hareketle­
rinin değerlendirilmesi ve MPS ile karşılaştırabilmek 
anıactyla 10 segment/i sol ventrikiilografi modeli oluştu ­

ruldu. 

Toplanı total tıkalı damar sayısı 37 olup, bımım 33'ii ma­
jor, 4'ii yan daldt. Total likalı damarla ilgili ağtr asineıji 
gözlenen 125 segmentin 76'sı grade 3, 46'sı grade 2. 3'ü 
ise grade 1 kollateral damarlar tarafından besleniyol'(/tl. 
Grade 3 kollaterallerce beslenen 76 segmentin 67'sinde 
(%88), grade 2 kollaterallerce beslenen 46 segmentin 
34'iinde (%74) ve grade 1 kollaterallerce beslenen 3 seg­
mentili 2 'sinde mi yokard canltlığı saptandı . 

Sonuç olarak KKAH'tnda koroner anjiyografide gözlenen 
iyi dereceli kollateral damarların, ağır asine1ji gösteren 
segment/erde, miyokard canlıltğım öngörmedeki de,~eri­
nin yiiksek olduğu. buna karşın zayıf anjiyografik kollate­
ral aktnun saptannıast ya da kollateral aktnı göriiimeme­
sinin nıiyokard canlılığı olmadığı aniamma gelmeyeceği 
kamsına mrılmıştır. 

Analı/ar kelime/er: Kollateral damar/ar, nıiyokard canlı­
lığı, Tl-201 reinjeksiyon 

Öze ll ikle girişimse l tedavi düşünülen KKAH da, 

SIV fonksiyon bozuk l uğu gözlenen segmentle rde 

miyokardın can l ı o lup olmad ığ ını bilmek klinik aç ı ­

dan önem taş ımaktadır. 
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Günümüzde hiberne miyokardın saptanmasında TI-

20 I MPS ve pozitron emi s yon tomografis inin (PET) 

özellikle değerli olduğu bilinmektedir cıı . B unun dı­

şında isıirahat ekokardiyografis inin ve düşük doz 

dobutamin (5-10 ı.ıg/kg/dk) uygulamas ı sırasında ya­

pı l an ekokardiyografik incelemenin KKAH ya bağlı 

sıv fonksiyon bozuk l uğu olanlarda nıiyokard canlı ­

lığı hakkında önemli bilgile r verdiği kabul eel ilmek­

tedir (2), 

Koroner ko llateral dola~ ını , nıajor koroner arterler 

tarafından yeterli kanın sağ lanamadığ ı teh like al tın­

daki miyokarda kan sunuımı açı s ından alternatif bir 

kaynak oluşturur. İnsanlarda koll atera lle rin fonksi­

yonel rolü konusunda tartı~ nıalar hala devanı etmek­

tedir. Son birkaç yı lda yapı l an hayvan deneyle ri, 

otopsi nıateryall eri , ya da intakt insan kalplerinde 

yap ıl an yoğun çalı şmal ar, koliatenıllerin miyokard 

iskemisinin yaygın lığ ı n ı s ın ı rlama, hüc re ö lümünü 

e nge lleme gibi önemli potansiyeliere sahip olduğunu 

saptamışt ı r (3) . Anj iyografide görüle n kollateral da­

marların ınİyokard canlılığı konusunda bilgi verebi­

leceği düşüncesinelen hareket ederek, KKAH'da, ağ ı r 

asincıjik bozukluk gözlenen segmen tle rde , anjiyog­

rafik kollateral damarl arın , ıniyokard can l ılı ğ ını be­

lirınedeki tan ı sal değerini ara~tı rdık . 

MA TERYEL ve METOD 

Hasta seçimi: Çalışına grubu İ stanbul Üniversi ı es i Kaı·di ­
yoloji Enstitüsü kateterizasyon laborat uvarımı koroner an­
jiyografi yapılmak üzere gelen ve aşağıda belirtilen kriıer­
lere uyan 30 ardışık hastadan oluşt u. 

Çalışmaya alınma kriterler i: 

• Koroner anjiyografide en az bir major koroner arterde 
(LAD, Cx, RCA) ıaın tıkanma olması 

• Kontrası sol venırikülografide tıkalı daınarın beslediği 
bölgede ağır duvar hareket bozukluğu (ak inezi, ağır lı ipo­
kiııezi ya da diskinezi) gözlenmesi. 

• Geçiri l miş ınİyokard infarkıü sü (Mİ) durumunda, olay ın 
üzerinden en az 2 aylık bir süre geçmiş olmas ı. 
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• Aorta koroner bypass amel iyatı geçirmemiş olması. 

• Koroner anjiyografi ilc Tl MPS'si arasında koroner olay 
geçirmemiş olması. 

• İskemik kalp hastalığı dışında duvar hareket bozukluğu 
veya sintigrafidc perfüzyon defekti yaratabilecek başkaca 
bir kalp hastalığ ı bu lunmaması. 

• Egzersiz yapmaya engel bir durumu olmaması. 

Geçiri lmiş Mİ tanısı öykü, EKG ve artmış enzim seviyesi 
hikayesi kriterlerinden en az ikisine sahip olması halinde 
kondu. 

Kateter izasyon: Hastalarda fcmoral arter yoluyla sol 
vcnırikülc ulaşıl arak, basınç kaydı alınmasının ardından 

30° sağ anıeriyor oblik (RAO) ve 45° sol anteriyor oblik 
(LAO) pozisyonlarda sol vcntrikü lografi yapıldı. Uygun 
görülen pozisyonlarda sol ve sağ koroner arıcriyografilcr 
yapıldı. 

Koroner tezyonların ciddiyeti, görsel olarak değerlendiri l ­
di. Dar kısmın luminal çapının , yakın ındaki normal lurni­
nal çapa oranlanması ilc yüzde olarak ifade edildi. %50 
nin altındaf.-,ilczyonlar anlamlı kabul edilmedi. Anıcrograd 
yönde hiç konırası geçişi olmayan damarlar total tıkalı ka­
bul edildi. 

Tam tıkalı arıere giden koroner kollateral damarların varlı­

ğı, tıkalı damar distalinde gözlenen naıiv damarların opasi­
fikasyonu ilc tanımlandı. 

Grade I (Yok): Tıkalı damar distalinde hiç opasifikasyon 
yok. 

Grade II (Minimal): Tıkalı damar ya da dallarında çapı l 
mm yi geçmeyen zayıf opasifikasyon varlığı. 

Grade 3 ( İyi ge lişmiş): Tıkalı damar ya da dallarında çapı 
1 mm den büyük tam opasifikasyon gösteren kolialeralie­
rin varlığı. 

Sonuçlar iki gözlemci tarafından hast anın kliniği ve Tl 
MPS sonucu bil inmeksizin ayrı ayrı değerlendiri ldi. Yo­
rumlar arasındaki farklılıklar gözlemcilerin biraraya gele­
rek yaptığı sonuç değerlendirme ile konsensüsc varılarak 
giderildi. Gözlemci ler tıkalı damarı, anlamlı koroner arter 
darlı k ve lokalizasyon larını , kollateral damarın derecesin i 
ve Tl MPS ile karşılaştırma yapabilmek amacıyla oluştu­
rulan 10 segment li sol vcnırikül modeline göre ağır asiner­
ji gösteren segmentleri ıanımladılar. Bu model oluşturulur­
ken MPS de arıcfakt oluşturan mitral ve aorı kapağa rasıla­
yan bölgeler dcğrlcndiıınc dışı b ırakıldı. 

Tl MPS: Hastalar sin tigrafinin yapılacağı gün ilaçsız ve 
en az dört saat aç kalmış olarak nükleer kardiyoloji labora­
t uvarına geldiler. Modi liyc Bruce protokolüne uygun ola­
rak treadın il cgzcrsizi yapt ırıld ı. Giderek artan göğüs ağrı­
sı, aşırı yorgunluk, 3 ının den fazla ST segment çökmesi, 
hipotansiyon, aritmi oluşumu gibi sontandırma nedenlerin­
den biri ortaya çıkınca hastaya 2-3 ınCi Tl injcktc edildi. 
Hasta 1 dk kadar daha yürütüldüktcn sonra egzersiz testi 
sonlandırılarak en geç 5 dk içerisinde sinligrafik kayıt lara 

başlandı. Kayıt lar iç in Siemens ZLC 7500 gaına kamcra, 
Scintivicw 2 bilgisayar ve çok amaçlı koliimatör kullanıl­
dı. Kayıt s ırasında gaına kaıncra 69-83 kcY X-ray pcak 
(%20 pencere) ve 167 kc V gaına pcak (% 15 pencere) üze­
rine ayarlandı. Hasta sırt üstü yatar durumda 45° ve 70° 

LAO ve anıeri yor konumlarda her pozisyonda en az 300 
000 sayım elde edilineeye kadar veya her pozisyon iç in 6 
dk kadar kayıt yapıldı. Üç saat sonraki geç görüntü ler ilk 
görüntülerle aynı süre içinde noppy disketiere kaydedi ldi. 
Redistribüsyon görüntüleri alındıktan sonra 1 ınCi daha Tl 
injcklc edi ldi ve 5-6 dk içerisinde yine aynı şeki lde rc in­
jcksiyon görüntüleri kaydedildi. 

Disketiere kayıtlı stres, rcdisıribüsyon ve rci njcksiyon gö­
rüntüleri, bir gözleınci tarafı ndan , koroner anjiyografi so­
nuçları bilinmeksizin, s i rk uın ferans iyal kantitat if analiz 
yöntemi ilc değerlendirildi. Redistribüsyon ve rcinjcksiyon 
görüntülerinin en az birisinde %50 nin üstünde aktivite 
gösteren ıniyokard bölgeleri canlı olarak kabul edildi. 

Sol ventrikülografideki RAO 30° ve LAO 45° görüntüleri 
sı rasıyla MPS deki anıer iyor ve LAO 45° kayı t ları ilc kar­
şılaştırıldı. 

İstatistik metod: Yeriler ortalama değer± standarı sapma, 
minimum ve maks imum değerler olarak verildi. Anjiyog­
rafik kollateral derecesi ve asincrjik bölgelerdeki miyo­
kard canlılığı arasındaki ilişki pozitif prcdikıiviıc değeri, 
duyarlılık ve özgüllük ilc değerlendirild i. 

BULGULAR 

Hasta özellikleri 

Hastaların 26'sı (%87) erkek, 4'ü (% 13) kadın; yaşla­

n ortalama 55±9 olup, 38 ile 75 arasındaydı. Geçiri l­

miş Mİ 26'sında (%87) vardı. Mİ lokalizasyon ları , 
ı ı hastada anteriyor (%42), ll hastada inferiyor 4 

hastada ise anteriyor + infe riyor (%16) idi. Toplam 

2ı has tada (%70) angina pektoris yakınması vardı. 

Koroner arter hastalı ğ ı ri sk faktörlerinden h ipertansi­

yon 14 (%47), diyabetes me llitus 5 (% 17), hiperko­

lesterolemi ı 5 (%62), sigara içme 24 (%80) ünde 

mevcut! u. 

Mİ geçiren lerde Mİ ile koro ner anjiyografi arasında 

geçen süre ortalama 2 yıl (2 ay - 18 yı l), tüm hasta­

larda ise koroner anjiyografi ile TI MPS'si arasında 

geçen süre ortalama 2 1 giindi.i. 

Kateterizasyon: Sol ventrikülografi bulgularının 

değerlendirmesinde tota l t ıkalı damarla ilg il i 125 

segmentte ağı r as i ncıjik bozukluk vardı. Bunların 

99'u akinetik, 20'si ağ ır lıipok i neti k , 6'sı ise diskine­

tikti. Grade 3 kollateraller 76, grade 2 kolla teraller 

46, Grade 1 kollateraller ise 3 segmenti besliyordu 

(Tablo). Koroner anj iyografide tek , iki ve üç damar 

hastalığı sırasıyla 13 (% 43), 12 (% 40) ve 5 (% 17) 

hastada saptand ı. Toplam tota l tıkalı damar sayısı 37 

o lup, bunun 33'ü m ajor, 4'i.i yan dal dı . Bu damarlara 

gelen ko lla teral de receleri ise 22'sinde grade 3 
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Tablo: Kollateral derecelerine göre asiııerjik segıncntlcrin 
canlılık durumu 

Canlı AASS* Sk:ırlı AASS* Toplam 

Grade 3 67 9 76 

Grade 2 34 12 46 

Grade 1 2 ı 3 

Toplam 103 22 125 

* Ağır Asineıji gösteren Segment Sayısı 

(%59), ı3'ünde grade 2 (%35) ve yalnızca 2'sinde 

Grade ı (% 6) idi. Grade ı kollateral alan bu iki da­

mar ağır sinerji gösteren segınentlerin 3'ünü besli­

yordu. 

MPS değerlendirmesinde ağır asinerjik bozukluk 

gösteren ı25 segmentin ıo3 ünde (%82) canlıl ı k 

saptandı. Ağır hipokinezi gösteren bölgelerin büyük 

çoğunluğunda (%90) miyokard canlılığı bulunurken, 

akinetik/diskinetik segmentlerde bu oran daha dü­

şüktü (%80). Anjiyografık olm-ak gözlenen kollatera l 

daınarların (grade 2+3) beslediği ı22 ağı r asineıj i 

gösteren segmentin ıoı inde can lılık bulundu. Ayrı 

olarak ince lendiğinde grade 3 ko llaterallerce besle­

nen 76 segınentin 67 si (%88), grade 2 kollateraller­

ce beslenen 46 segınentin 34 ünde (%74) miyokard 

canlılığı saptandı. Kollateral gözlenmeyen 3 asiner­

jik segmentin ise ikisinde canlılık vard ı. Miyokard 

can lılığının belirlend i ği toplam 103 segmentin 67 si 

iyi geli şmiş kollateral daınarlar tarafından besleni­

yordu. Miyokard nekrozu gösteren 22 segmentin 13 

ü Grade ı ve 2 kollateraller ile birlikteydi. 

Sonuç olarak: Anjiyografik olarak gösterilebilen kol­

lateral damarlar ağır asinerji gösteren bölgelerde­

ki, mi yokard canlılı ğ ını %83 ( 10 l/1 22) oranında 

tahmin ederken, ayrı ayrı değerlendimıe yapıld ığın­

da bu oran grade 3 için %88 (67!76), grade 2 için 

%74 (34/46) olarak saptandı . İki grup arasındaki bu 

fark istatistiki an l amlılık gösterıniyordu . İyi geli ş­
miş kollateral damarl ar için duyarlılık ve özgüll ük 

s ırası yl a %65 (67 /1 03) ve %59 ( 1 3/22) olarak sap­

tandı. 

TARTIŞMA 

Koroner kollateral dol aşım , ınajor koroner arterler 

tarafından yeterli kanııı sağlanamadığı tehlike altm­

daki mi yokarda kan sunumu açısından alternatif bir 

kaynak oluşturur. Bu kaynağın önemi kollateral da-
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marların sağl ayabild iği ak ı mın miktari ile ili şk ili bu­

lunmuştur (3). Koll ateral akımın miktarını en basit 

şekilde koroner anjiyografi ile araşt ı rmak mümkün­

dür. Çalışmam ızda bu noktadan hareket ederek, kol­

lateral damann opasifikasyonunu ölçüt aldık ve anji­

yografik kollateral ak ımı derecelendirdik. Koll ateral 

akımın derecesinin nıiyokard canlılığı üzerine etkisi­

ni araşt ırdı ğımız için çalışımı kriterlerini oluşturur­

ken ilgili ın iyokardın yal n ı zca kollaterale bağımlı ol­

ması gereğini dikkate aldı k. Bu nedenle tehlike a ltm­

daki miyokardı normal şartlarda besleyen damarın 

anterograd yönde hiç akımı o lmamasını şart koştuk. 

Ancak bu durum sonuçta bazı sakıncalar yarattı. Bi­

rincisi total tıkalı damarda anjiyografık kollateral, iyi 

ya da kötii, büy iik oranda gel işiyordu. Nitekim çalış­

mamızda 37 t ı kalı damarın yaln ızca 2'sinde anjiyog­

rafık kollateral gelişimi gözleyemedik. Benzer şekil­

de 202 hastanın ardışık olarak alındığı bir çalı şınada 

saptanan 192 total tıkalı damarın 1 90' ıııda anj iyogra­

fik kollateral sirkülasyon gözl enınişti (4). Bu duru­

mun çalışma açısından ol uşt urduğu sakınca, anj iyog­

rafik kollateral daınarl arın mi yokard canlıl ı ğ ını gös­

termesi konusunda gerçek duyarlılık ve özgii ll iik ra­

kam larının sapıanmasın ı enge lleıııes i ydi. % 65 ve% 

59 olarak verebi ldiğimiz duyarlılık ve özgiil!Uk de­

ğerleri grade 3 kollateraller içindi . Oysa kötü kolla­

te ral akımın da belli bir oranda miyokard can lılığ ını 

koruyabileceği şüphesiz doğrudur. İki kol lateral gru­

bu için ayrı ayrı pozitif prediktif değerl ere bak ı ldı­

ğında, iyi ve kötü dereceli kollateral akınıl ar arasın­

da ıniyokard canlılığını tahm in etmek açısından ista­

tis tiki an lamlı fark bulamadık. Bununla birlikte iyi 

dereeel i kollateraller % 14 oran ında nı i yokard can 1 ıl ı ­

ğını daha iyi tahmin etti (%88 e k:.ırş ı %74). He r iki 

grup birlikte alındığında pozitif prediktif değer %83 

idi. Bu değer daha önce Di Carli ve ark (5) nın bul­

d uğu pozitif prediktif değerden oldukça yüksekti 

(%58). Bununla birlikte yine aynı çalı ~mada grade 

2+3 kollateraller iç in duyarlılık oranı %82 olarak bu­

lunmuştur. 

Tam tıkalı damarı kriter olarak alnıanın yaratt ı ğı bir 

diğer sorun ise bu damarın gene llikle Mİ ile bi rlikte 

bulunnıasıydı. Nitekim çalı şmamızda geçirilmiş Mİ 
oranı %87 olarak saptanmışt ır. Buradaki temel sorun 

çalışınada Mİ. geçirmiş hastalarda gözlene n kollate­

ral damarların Mİ öncesinde de var olup olmadığı­
dır. Jugdutt ve ark (6) bilinci açık köpeklerde önce­

likle intravenöz nitrogliseri n ile kolla te ral akımı aı1-
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tırıp, sonra kalıcı olarak koroner ok.lüzyonu uygulan­
dığında, Mİ alanında daralma meydana geldiğini 
görmüştür. O halde insanlarda oklüzyon öncesinde 
kollateral damar oluşabilecek yeterli zaman oldu­

ğunda, akut oklüzyon durumunda önemli kan akımı 
kollateraller tarafından sağlanabilir gibi gözüküyor. 
Bu önermeyi tersinden düşünmek de olasıdır. Akut 
Mİ anında kollaterallerin durumunun araştırıldığı bir 

çalışmada, infarktüsle ilişkili damarda tıkanıklığın 
devam ettiği 116 hastada 6 saat içinde %48 (grup 1), 
bir gün iki hafta arası %92 (grup 2), iki hafta sonrası 
kırkbeş gün içerisinde (grup 3) ve sonrasında (grup 
4) hepsinde anjiyografik olarak görülebilir kollateral 
akım bulunmuştu (7), Gruplar içerisinde iyi gelişmiş 
kollateral oranları sırasıyla % 16-62-75-84 olarak 
saptanmıştı. Sonuç olarak gelişmiş kollateral damar­
ların Mİ anında nadiren bulunduğu, Mİ sonrası hızla 

gelişerek genellikle iki hafta içerisinde gösterilebi lir 

hale geldiği kanısına varmışlardır. Ancak bunun ak­
sini savunan çalışmalar da vard ır. Bu çalışmalardan 

birinde tek damar hastalığı ve normal sol ventrikül 
fonksiyonları olan hastalarda, koroner anjiyoplasti 
sırasında, balon şişiııne anında kollateral gelişimi in­
celenmiş 23 hastanın 19'unda işlem öncesine göre en 
az 1 derece ?'sinde en az 2 derece daha fazla kollare­
tal oluşumu gözlenmiştir (8), 6 hastada işlem öncesi 

görülebilen kolletarel yok iken, işlem sırasında 2-3 
derece kolieteral oluşmuş, stenoz giderildikten sonra 
yapılan anjiyogramda hiçbir hastada dilate damara 
gelen kollateral gözlenmemiştir. Qiğer iki ayrı çalış­
mada ise araştırmacılar anjiyografi sırasında ergono­

vin uygulamışlar, koroner spazm başlangıcından he­
men sonra kontralateral artere kontrası injeksiyonu 
yaptıklarında, ö nceki injeksiyonlarda görülmeyen 
kollaterallerin ortaya ç ıktığ ı saptamışlardır (9, 10). 

Tüm bu çalışmalardan çıkan sonuç ise, Mİ geçirmiş 
hastalarda herhangi bir zamanda yapılan koroner an­
jiyografide saptanan kollateral damarın Mİ anında 
da var olup olmadığının kesin olarak söylenemeye­
ceğidir. Bununla birlikte çalışma grubumuzun büyük 

çoğunluğunu oluşturan Mİ geçirmiş olan hastaların , 

çalışmamızda kollateral damarların nıiyokard can lı­

lığını tahmin etme değerini düşük göstermiş olması 
olasıdır. Nitekim Mİ geçirmediğini bildiğimiz 4 ol­
gudaki 9 segmentin tamanıında canlılık gözlenınesi 

ve hepsinin grade 3 kollaterallerce beslenmesi bu 
açıdan dikkat çekicidir. 

Çalışmadaki kısıtlı lık: Bu tip bir çalışmada, çalışma-

nın temelini miyokard canlılığını tanımak oluştur­

maktadır. Bu nedenle metodolojideki en önemli so­
run asinerjik bölgenin canlılığını değerlendirmede 

seçilecek yöntemdir. Günümüzde miyokard canlılı­
ğını saptanıada altın standart olarak kabul edilen 
PET'dir. Bizim çalışmamızda kullandığıınız Tl rein­
jeksiyon yöntemi ise, yapı lan çalışmalarda, aynı has­

ta gruplarında PET ile yüksek derecede konkordans 
göstermiştir (l 1-1 3). Bir diğer çalışmada Tl reinjeksi­

yon yönteminin, revaskülarizasyon sonrası duvar ha­
reketlerindeki düzelnıeyi ön görebild iği gösterilmiş­

tir (14). Ayrıca çalışmamızda tüm segmentlerin kanti­
tatif analizle değerlendirilmiş olması miyokard can­
lılığını sapıama ol anağını daha da artırmaktadır. 

Bu çalışmanın sonucunda iyi dereceli kollateral da­
marların, KKAH'da ağır asinerji gözlenen segment­
lerde, miyokard canlılığını öngörınedeki değernin 

yüksek olduğu kanısına vardık. Nitekim çalışınanıız­
da grade 3 kollateral daınarların miyokard canlılığını 
belirlemedeki pozitif predikt if değeri %88, minimal 

dereceli kollateral damarların canlılığı göstermedeki 
pozitif prediktif değeri ise %74 olarak bulunmuştur. 
Anterograd yönde hiç akım olmadığı halde zayıf an­
jiyografık kollateral akımın ya da kollateral akım gö­
rülmediği durumlarda da ıniyokardın canlılığın de­

vam ettiriyor olması, anjiyografik metodlarla göste­
rilemeyen subendokardiyal kollaterallerin de nıiyo­
kard canlılığını devam ettirmede önemli rolü oldu­

ğunu düşünmektedir. Böyle durumlarda revaskülari­
zasyonun faydalı olabileceği dikkate alınarak, Tl 
MPS gibi konvansiyonel metodlarla can lılık araştı­

rılmalıdır. 
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