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OZET

Giris: Kardiyak arrest etkili kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) yapilmazsa 6liimle sonuglanan kardiyak
fonksiyonlarin beklenmedik sekilde kaybolmasidir. Ani kardiyak arrest olayin meydana geldigi yere bagl
olarak hastane i¢i ve dig1 olarak siniflandirilir.

Hastalar ve Yontem: Calismaya 2013-2016 yillar arasinda kardiyak arrest tanisiyla hastane ici ve hastane
dis1 olmak iizere Kosuyolu Kalp Hastanesi Acil Servisine bagvuran veya hasta yakini ya da ambulans yardimi
ile tibbi ekipmanla getirilen 18 yas iistii 134 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri hastane
veri tabanindan saglanmisgtir.

Bulgular: Calismaya 95 (%71) erkek, 39 (%29) kadin hasta olmak iizere toplam 134 hasta dahil edilmistir.
Yas ortalamast 61.7 + 14.6 olarak saptandi. Total 134 kardiyak arrestin 58’1 hastane i¢i, 76’s1 hastane dig1
olarak saptanmigtir. KPR sonrasi nabizli elektriksel aktivite saptanan hastalarin 35 (%64.8)’i hastane igi arrest,
19 (%35.2)’u hastane dig1 arrest; nabizli elektriksel aktivite saglanamayan hastalarin 23 (%28.7)’ii hastane i¢i
arrest, 57 (%71.2)’si hastane dis1 arrest olarak saptanmistir (p< 0.001).

Sonug¢: Calismamizda kardiyak arrest nedeni olarak en sik nedenler; ST yiikselmeli miyokart infarktiisii,
konjestif kalp yetersizligi ve nedeni belirlenemeyen grup olarak belirlenmistir. Gelis ritmi olarak en fazla
asistol ritmi saptanmistir. KPR sonrasi nabizli elektriksel aktivite saglanan grupta saptanan ventrikiiler
fibrasyon orani nabizli elektriksel aktivite saglanamayan gruptakine gore daha yiiksek oranda tespit edilmis
ve istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Calismamizda literatiire benzer olarak soklanabilir ritim olanlarda
nabizli elektriksel aktivite saglanma oran1 daha fazla saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak; arrest
Cardiac Arrest Registry at a Tertiary Center
ABSTRACT

Introduction: Cardiac arrest, which may result in death without an effective cardiopulmonary resuscitation
(CPR), is the unexpected loss of cardiac functions. Sudden cardiac arrest is classified as in-hospital and out-
of-hospital depending on the place where the event occurs.

Patients and Methods: In this study, 134 patients (age, >18 years) who were admitted or were brought with
the help of their relatives or in an ambulance and medical equipment to the Emergency Department of Ko-
suyolu Cardiac Hospital with the diagnosis of in-hospital or out-of-hospital cardiac arrest between 2013 and
2016 were enrolled. Demographic characteristics of the patients were obtained from the hospital database.

Results: In total, 134 patients were included in this study. Of these, 95 (71%) were males and 39 (29%) were
females. The mean patient age was 61.7 + 14.6 years. In a total of 134 cardiac arrests, 58 were in-hospital
and 76 were out-of-hospital. Among the patients who exhibited electrical activity with pulse after CPR, 35
(64.8%) experienced in-hospital cardiac arrest and 19 (35.2%) experienced out-of-hospital cardiac arrest,
whereas among the patients who exhibited pulseless electrical activity after CPR, 23 (28.7%) experienced in-
hospital cardiac arrest and 57 (71.2%) experienced out-of-hospital cardiac arrest (p< 0.001).

Conclusion: The most common cause of cardiac arrest in our study cohort was myocardial infarction with ST Yazisma Adresi

segment elevation, followed by congestive heart failure and indefinite causes. Asystole was the most common

rhythm at admission. The rate of ventricular fibrillation detected in the returning group was found to be higher Cetin Gegmen

than the non-returning group and the difference was statistically significant (p< 0.001). Similary to literature E-posta: mkahyaoglu09@hotmail.com
in our study, pulsatile electrical rhythm was found to be more prominent in pulsatile rhythms. Gelig Tarihi: 23.02.2017
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GIRIS

Kardiyak arrest etkili kardiyopulmoner resiisitasyon
(KPR) yapilmazsa oliimle sonuglanan kardiyak fonksiyonla-
rin beklenmedik sekilde kaybolmasidir. Ani kardiyak arrest
olayin meydana geldigi yere bagli olarak hastane i¢i ve dis1
olarak siniflandirilir. Hastane dig1 arrestin en sik nedeni iske-
mik kalp hastalig1 olmasina ragmen, diger reversible nedenler
olan hipoksi, hipovolemi, hipo ya da hiperkalemi, metabolik
bozukluklar, hipotermi, tromboemboli, perikardiyal tamponad,
toksik nedenler ve tansiyon pnomotoraks gibi durumlar da kar-
diyak arreste neden olabilir. Her tiirlii tan1 ve tedavi uygula-
malarina ragmen hastane dig1 arrestlerin mortalite oranlar1 ¢ok
yiiksektir'". Hastane dis1 kardiyak arrest diinya ¢apinda oliime
neden olan baglica nedenlerden olup, gelismekte olan iilkeler-
de total mortalitenin yaklasik %10 kadarini olusturmaktadir®.

Hastane dig1 arrestte sonucu etkileyen faktorler arasinda ta-
nikli arrest, acil servise ulagma zamani, baslangic ritmi ve de-
fibrilasyon uygulanma zamani bulunmaktadir®®. Hastane ici
arrest, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yillik ortalama
200.000 olgu olarak rapor edilmis olup, hastaneden taburculuk
sonrasi sagkalim oran1 %7-26 civarindadir®®, Hastane ici ar-
rest olan hastalar daha diigkiin hastalar olup, daha fazla komor-
bid durum eslik etmekte, asistol ya da nabizsiz elektriksel ak-
tivite gibi soklanamayan ritimler daha fazla bulunmaktadir®.

Calismamizda 3 yillik zaman periyodu i¢inde, acil servis
bagvuru sonrasi acil servis izlemde olmak iizere, hastane ici
ya da hastane dig1 arrest olarak tersiyer bir merkez olan Kar-
tal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Acil Servisine bagvuran hastalar1 etyoloji, demogra-
fik ozellikleri, gelis ritimleri ve gelis ritimlerinin KPR sonrasi
elektriksel aktivite saglanma oranlar1 acisindan yayinlamay1
amacladik.

HASTALAR ve YONTEM

Calismamiza Yerel Etik Kuruldan 2017.6/18-62 dosya nu-
marasl ile etik kurul onay1 alinmigtir.

Calismaya 2013-2016 yillar1 arasinda kardiyak arrest tani-
siyla hastane i¢i ve hastane dig1 olmak iizere Kartal Kosuyolu
Yiiksek Ihtisas Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Acil
Servisine bagvuran veya hasta yakini ya da ambulans yardimi
ile tibbi ekipmanla getirilen 18 yas tistii 134 hasta dahil edil-
mistir. Hastalarin demografik 6zellikleri hastane veri tabanin-
dan saglanmistir.

Hipertansiyon ve diabetes mellitus tanilar1 hastalarin gec-
mis kayitlar1 ve hasta yakinlarinin ifadeleri dogrultusunda
alinmistir. Onceden koroner stent islemi ya da koroner bay-
pas operasyonu varlig1r dnceden koroner arter hastalig1 olarak
tanimlanmigtir. Kronik bobrek yetersizligi, konjestif kalp ye-
tersizligi, perifer arter hastaligi ve kronik obstriiktif akciger
hastalig1 ge¢mis kayitlardan elde edilmisgtir.

Tlk tibbi bagvuru aninda gekilen elektrokardiyografi (EKG)
sonucu ST segment yiikselmeli miyokart infarktiisii ve ST
segment ylikselmesiz miyokard infarktiisii tanilari ilgili ki-
lavuzlara gore konulmustur. Onceden kalp yetersizligi nede-
niyle takipte olan ve acil servise arrest olarak gelen ve kalp
yetersizligi klinigi ile acilde izlemde hemodinamisi bozulan ve
arrest olan hastalar konjestif kalp yetersizligi nedenli olarak
tamimlanmugtir. Onceden akciger nedenli problemlerle takipte
olan ve acil serviste kardiyak nedenler diglandiktan sonra ar-
rest olan hastalar akciger hastaliklar1 ve kronik obstriiktif akci-
ger hastaliklar1 olarak tanimlanmistir. Onceden renal yetersiz-
lik olsun olmasin acil servise gelis sonrasi takipte idrar ¢ikigi
olmayan, asidozu olan ve nefroloji konsiiltasyon sonrasi acil
diyaliz planlanan hastalar akut bobrek yetersizligi olarak ka-
bul edilmistir. Hiperosmolar nonketotik koma, hipoglisemi ve
diabetik ketoasidoz tanis1 konulan hastalar metabolik nedenler
olarak saptanmugtir. Onceden yapisal kalp hastalig1 olmayan,
Brugada sendromu, Wolf Parksinson White sendromu ve long
QT tanili hastalar malign aritmiler olarak tanimlanmistir. Pul-
moner emboli tanis1 kontrasth pulmoner bilgisayarli tomografi
anjiyografi sonrasi trombiis ve sag kalp bosluklarinda genisle-
me olmasi olarak tanimlanmigtir. Yakinlarindan alinan bilgiler
dogrultusunda aktif g6giis agrisi sonrasi arrest olan ancak ritim
saglanamayan hastalar aktif g6giis agris1 sonrasi arrest olarak
tanimlanmagtir.

Gelis ritimleri; nabizsiz genis QRS’li ritim; ventrikiiler ta-
sikardi (VT), tanimlanabilen P, QRS ve T dalgasinin olmadig1
degisik yiikseklikte karmagik diizensiz dalgalar; ventrikiiler
fibrilasyon (VF), ritim olup nabizin olmadig1 durum; elektro-
mekanik disosiasyon ve higbir elektriksel aktivitenin olmadigi,
diiz ¢izgilenmenin oldugu ritim; asistol olarak tanimlanmisgtir.
Bagarili KPR sonrasi saglanan klinik durum nabizli elektriksel
aktivite olarak tanimlanmistir.

Istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma seklinde
verildi. Kategorik degiskenler ise yiizde olarak verildi. Kate-
gorik degiskenleri karsilastirmada ise Ki-kare (x2) veya Fisher
x2 testleri kullanildi. Tiim istatistiksel analizlerde p< 0.05 olan
degerler anlamli olarak kabul edildi. Tiim istatistiksel analizler
SPSS 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA ) kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Calismaya 95 (%71) erkek , 39 (%29) kadin hasta olmak
tizere toplam 134 hasta dahil edilmistir. Yas ortalamas1 61.7 +
14.6 olarak saptandi. Hastalarin demografik ozellikleri Tablo
1’de verilmigtir. Etyolojik olarak saptanan kardiyak arrest ne-
denleri Tablo 2’de verilmistir. En sik 3 kardiyak arrest nedeni;
ST segment yiikselmeli miyokart infarktiisii, konjestif kalp ye-
tersizligi ve nedeni belirlenemeyen grup olarak saptanmisgtir.
Kardiyak arrest ile acile ilk geliste tespit edilen gelis ritimleri
Tablo 3’te verilmistir. En sik gelis ritmi olarak asistol saptan-
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Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

Tablo 4. KPR sonrasi nabizh elektriksel aktivite saglanma oranlari

Hasta sayis1 (n= 134)

Total hasta sayisi (n= 134)

Yas, yil 61.7+14.6
Cinsiyet, n (erkek %) 95 (%70.9)
Hipertansiyon, n (%) 110 (%82.1)
Diabetes mellitus, n (%) 90 (%67.2)
Sigara kullanimi, n (%) 109 (%81.3)
Onceden koroner arter 45 (%33.6)

hastalig1 varligi, n (%)

Kronik bobrek yetersizligi, n (%) 51 (%38.1)

Konjestif kalp yetersizligi 47 (%35.1)
Perifer arter hastalig1 12 (%9)
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 29 (%21.6)

Tablo 2. Kardiyak arrest etyolojisi

Hasta sayisi (n= 134)

ST segment yiikselmeli miyokart

infarktiisii, n (%) 38 (%28.4)
Konjestif kalp yetersizligi n (%) 23 (%17.2)
Nedeni belirlenemeyen grup n (%) 18 (%13.4)
ST segment yiikselmesiz miyokart

infarktiisti, n (%) 15 (%11.2)
Akciger hastaliklar1 ve

kronik obstriiktif akciger Hst n (%) 11 (%8.2)
Akut bobrek yetersizligi n (%) 6 (%4.5)
Metabolik nedenler n (%) 5(%3.7)
Malign aritmiler n (%) 4 (%3)
Pulmoner emboli n (%) 3 (%2.2)
Aktif gogiis agrisi sonrast arrest n (%) 3(%2.2)
Intrakranial kanama n (%) 2 (%1.5)
Abdominal aort 1 (%0.7)
anevrizma riiptiirii n (%)

Iskemik serebrovaskiiler olay n (%) 1 (%0.7)
Atrioventrikiiler tam blok n (%) 1 (%0.7)
Torasik aort anevrizma riiptiirii n (%) 1 (%0.7)
Pnomotoraks n (%) 1 (%0.7)

Tablo 3. Hastalarin hastaneye gelis ritimleri

Hasta sayis1 (n= 134)

Ventikiiler tasikardi n (%) 14 (%10.4)
Ventikiiler fibrilasyon n (%) 23 (%17.2)
Elektromekanik disosiasyon n (%) 2 (%1.5)
Asistol n (%) 94 (%70.1)
Gelis ritim belirlenemeyen n (%) 1 (%0.7)

KPR sonrasi nabizli elektriksel aktivite 54 (%40.3)
saglanan hasta say1st n (%)
KPR sonrasi nabizli elektriksel aktivite 80 (%59.7)

saglanamayan hasta sayist n (%)

KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon.

Tablo 5. Gelis ritimlerine gore nabizh elektriksel aktivite
saglanabilme iliskisi

NEA saglanan NEA saglanamayan

grup grup
Ventikiiler 12 (%22.2) 2 (%2.5)
tagikardi n (%)
Ventikiiler 18 (%33.3) 5 (%6.3) p<0.001
fibrilasyon n (%)
Elektromekanik 0 (%0) 2 (%2.5)
Disosiasyon n (%)
Asistol n (%) 24 (%44 4) 70 (%88.6)

NEA: Nabizl elektriksel aktivite.

mistir. Sadece 1 hasta ex-duhul olarak kabul edilmis ve moni-
torize edilmediginden ritim tespiti saptanamamustir. Tablo 4’te
gosterildigi tizere 134 arrest hastasindan 54 hastada KPR son-
rasi nabizli elektriksel aktivite saptanmistir. Total 134 kardiyak
arrestin 58’1 hastane ici, 76’s1 hastane dis1 olarak saptanmis-
tir. KPR sonras1 nabizl elektriksel aktivite saptanan hastala-
rin 35 (%64.8)’1 hastane ici arrest, 19 (%35.2)’u hastane dis1
arrest; nabizli elektriksel aktivite saglanamayan hastalarin 23
(%28.7)’1 hastane ici arrest, 57 (%71.2)’si hastane dig1 arrest
olarak saptanmustir (p< 0.001). Gelis ritimlerine gére nabizh
elektriksel aktivite saglanabilme iligkisi Tablo 5’te verilmisgtir.
Buna gore nabizl elektriksel aktivite saglanan grupta %33.3
oranda saptanan ventrikiiler fibrilasyon, nabizli elektriksel
aktivite saglanamayan grupta %6.3 oraninda saptanmigtir (p<
0.001).

TARTISMA

Calismamizda, kardiyak arrest nedeni olarak en sik neden-
ler, ST yiikselmeli miyokart infarktiisii, konjestif kalp yeter-
sizligi ve nedeni belirlenemeyen grup olarak belirlenmisgtir.
Gelis ritmi olarak en fazla asistol ritmi saptanmigstir. KPR son-
rast nabizli elektriksel aktivite saglanan grupta %33.3 oranda
saptanan VF, nabizli elektriksel aktivite saglanamayan grup-
ta %6.3 oraninda tespit edilmis ve istatistiksel olarak anlamli
saptanmigtir.

Kardiyak arrest etkili KPR yapilmazsa oliimle sonuglanan

kardiyak fonksiyonlarin beklenmedik sekilde kaybolmasidir.
Ani kardiyak arrest olayin meydana geldigi yere bagh olarak
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hastane i¢i ve hastane dis1 olarak siniflandirilir. Hastane dig1
arrestin en sik nedeni iskemik kalp hastalig1 olmasina ragmen,
diger reversible nedenler olan hipoksi, hipovolemi, hipo ya da
hiperkalemi, metabolik bozukluklar, hipotermi, tromboemboli,
perikardiyal tamponad, toksik nedenler ve tansiyon pnomoto-
raks gibi durumlar da kardiyak arreste neden olabilir. Her tiirlii
tan1 ve tedavi uygulamalarina ragmen hastane dig1 arrestlerin
mortalite oranlari ¢ok yiiksektir". Hastane dig1 kardiyak arrest
diinya capinda 6liime neden olan baglica nedenlerden olup,
gelismekte olan iilkelerde total mortalitenin yaklasik %10 ka-
darin1 olugturmaktadir'-?,

ABD ve diger endiistrilesmis tilkelerde, ani kardiyak 6liim,
toplam yillik mortalitenin yaklagik %15 ini kapsamaktadir”.
Insidansi ilerleyen yas, erkek cinsiyet ve altta yatan kalp has-
taligia gore artmaktadir”*?). Ani kardiyak 6liimle sonuglanan
hastalarin yaklagik %60’1inda daha 6nceden bilinen koroner
kalp hastalig1 bulunmaktadir ancak yaklasik %15’inde koroner
kalp hastaliginin ilk bagvuru sekli ani kardiyak arrest olarak
saptanmaktadir’1%12),

Kardiyak arrest erkeklerde daha sik goriilmektedir!>!¥.
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak erkeklerde daha fazla
oranda kardiyak arrest oranlarini saptadik. Erkeklerde tanikli
arrest oran1 ve VF, VT goriilme siklig1 daha fazladir ve 1 aylik
sagkalim erkeklerde daha fazladir'*'®. Ancak basvuru anin-
da VF, VT saptanan bayanlarda da sag kalim oranlar1 iyidir.
Ilerleyen yas ile prognoz kotiilesmektedir, 5882 adet hastane
dis1 kardiyak arresti iceren bir ¢alismada 80 yas ve ilizerinde
olan grupta, 80 yasin altindaki gruba goére taburcu oranlari
diisiiktiir ve taburcu olan grupta VF ve nabizsiz VT daha sik
saptanmustir'”. ST segment yiikselmeli miyokart infarktiisii
sonras1 Oliimlerin ¢ogu ilk birkac saat icinde VF’ye bagl ol-
maktadir. Bu 6liimlerin ¢ogu erken evrede olmasi nedeniyle
siklikla hastane disinda olmaktadir. Bu nedenle tiim medikal
ve paramedikal ekibin kardiyak yasam desteginde egitimli ol-
masi, defibrilasyonu kullanabilmesi ve EKG monit&rizasyonu
esansiyeldir'®. Calismamizda en sik arrest nedeni olarak ST
segment ylikselmeli miyokart infarktiisii saptanmigtir. Merke-
zimizin primer bir merkez olmasi 6zelligiyle ST elevasyonu
ile gelen hastalar ritim saglandiktan sonra hemen koroner an-
jiyografi laboratuvarina alinmis ve revaskiilarizasyon iglemi
ivedilikle planlanmistir. Calismamizda aktif gogiis agris1 son-
ras1 arrest olan hastalar ve nedeni belirlenemeyen arrest hasta-
larinda da ST elevasyonlu hastalarin olabilecegini diistinmek-
teyiz. O nedenle belirlenemeyen bu hastalar nedeniyle belki
de saptadigimiz oran, gergek oranlarin daha da altinda kalmig
olabilir.

Kalp yetersizliginde ani kardiyak 6liimden sorumlu birgok
faktor bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 Kkoroner arter hasta

l1g1, semptomatik olsun ya da olmasin kardiyomiyopati, ritim
bozukluklar1 ve hipertansif kalp hastahigidir'”. New York
Kalp Cemiyeti fonksiyonel siniflamasi, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu, sistolik kan basinci, kullanmis oldugu ilaglar, he-
moglobin, serum {irik asid seviyesi, serum kolesterolii, B tipi
natriiiretik peptid, ambulatuar EKG monitorizasyonu, T dal-
ga alternansi, kalp hiz1 degiskenligi ve sinyal ortalamali EKG
kalp yetersizliginde ani oliimii degerlendirmek i¢in kullanl-
maktadir®®,

Hastane dis1 ani kardiyak arrestlerin yaklagik %25-35’inde
temel ritim VF ve nabizsiz VT olarak saptanirken yaklagik
%25’inde nabizsiz elektriksel aktivite saptanmigtir. Bradia-
ritmi ve asistol ise daha az siklikla rastlanmaktadir®". Bra-
diaritmiler, 6zellikle non iskemik kardiyomiyopatilerde daha
siktir®. Asistol ve nabizsiz elektriksel aktivite ise pulmoner
embolide siklikla izlenen ritimlerdir®®, Kalp yetmezligi olan
hastalarda goriilen ani kardiyak oliimde en sik neden VF olup
bradiaritmi ve nabizsiz elektriksel aktivite ise %5-33 oraninda
saptanmaktadir®® . Hastaneye bagvuru aninda temel ritim asis-
tol ise kardiyak arrest ile bagvuru arasinda gegen siire uzundur
ve basarili KPR orani diisiiktiir. Asistol seklinde bagvuran has-
talarin yaklasik %10’unda KPR sonrasinda nabizl elektriksel
aktivite saglanmakta ve hastalarin %0-2’si taburcu olabilmek-
tedir®2"). Nabizsiz elektriksel aktivitede prognoz kotiidiir,
yapilan bir calismada nabizsiz elektriksel aktivite saptanan
150 hastanin yaklasik %23’iiniin hayatta kaldig1 ve yalnizca
%]11’inin taburcu oldugu gosterilmistir®®. Basvuru aninda te-
mel ritim VF ise prognoz diger ritimlere gore daha iyidir, yapi-
lan ¢aligmalarda VF saptanan grupta %25-40 hastanin taburcu
oldugu saptanmustir'32%3%_ Caligmamizda literatiire benzer
olarak soklanabilir ritim olanlarda nabizli elektriksel aktivite
saglanma orani daha fazla saptanmistir. Bu nedenle 6zellikle
kardiyak arrestin ilk dakikasindan itibaren hastane i¢i ya da
hastane dis1 monitdrizasyon ve soklama imkanlarinin dnemini
vurgulamaktayiz. Ozellikle soklanabilen ritmin gelis siiresinin
uzamasi ile soklanamayan ritime dénmesi basarisiz KPR’ye
neden olmaktadir. Ozellikle hastane ici arrest hastalarinda tiim
hastanelerde uygulanmakta olan mavi kod uygulamas1 basari
oranini artirarak hastanin nabizli elektriksel aktivite saglanma
oranini artirmaktadir. Bu noktada tiim personelin KPR konu-
sunda egitiminin 6nemini 6zellikle vurgulamaktay1z.

Limitasyonlar

Calismamizin ana limitasyonlarindan ilki prospektif olma-
mas1 ve tek merkezli olmasidir. Ayrica alinan hasta sayisinin
azlig1 da diger kisitlayici parametrelerden biridir. Retrospektif
olmasi nedeniyle bazi hasta verilerine ulagilamamasi diger bir
sinirlay: parametredir.
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SONUC

Calismamizda, kardiyak arrest nedeni olarak en sik neden-

ler, ST yiikselmeli miyokart infarktiisii, konjestif kalp yeter-

sizligi ve nedeni belirlenemeyen grup olarak belirlenmisgtir.

Gelis ritmi olarak en fazla asistol ritmi saptanmigtir. KPR son-
rast nabizli elektriksel aktivite saglanan grupta %33.3 oranda
saptanan VF, nabizli elektriksel aktivite saglanamayan grup-
ta %6.3 oraninda tespit edilmis ve istatistiksel olarak anlamli
saptanmigtir.

CIKAR CATISMASI

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catis-

mast1 bildirmemislerdir.
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