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Objective: Pre- and postoperative changes in echocardio-
graphic parameters and results of 6-minute walking test (6-
MWT) were investigated in the present study.
Methods: Seventy-six patients (32 males, 44 females; mean 
age 45.9±15.1 years) were included. Before and after surgery, 
6-MWT and echocardiography were performed. Changes in 
postoperative parameters were compared to basal walking 
test and other basal parameters.
Results: Distance covered in 6-MWT significantly increased 
after surgery (p<0.001). Significant decrease in right ventricu-
lar diameter and pressure, and significant increase in left ven-
tricular diameter were also observed. While changes in ejec-
tion fraction (EF) were not significant, significant reduction 
in systolic pulmonary artery pressure (sPAP) and tricuspid 
regurgitation were observed. No statistically significant cor-
relation was observed between baseline 6-MWT results and 
echocardiographic parameters.
Conclusion: The present study was the first to investigate the 
correlation between baseline 6-MWT results and right ventric-
ular echocardiographic parameters. Myocardial performance 
index (MPI) and TAPSE were important parameters in follow-
up after pulmonary endarterectomy. Improvement in quality of 
life parameters was also important.

ABSTRACT

Amaç: Bu çalışmada, ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 6 
dakika yürüme testi (6-DYT) ve ekokardiyografi parametrele-
rindeki değişimler araştırıldı.
Yöntemler: Çalışmaya 76 hasta (32 erkek, 44 kadın; orta-
lama yaş 45.9±15.1 yıl) alındı. Ameliyat öncesi ve sonrası 
6-DYT ve ekokardiyografi yapıldı. Ardından ameliyat öncesi 
ve sonrası parametrelerdeki değişimler ile bazal yürüme testi 
ile bazal parametreler arasındaki korelasyon karşılaştırıldı.
Bulgular: Altı dakika yürüme testindeki mesafe ameliyat son-
rası belirgin şekilde arttı (p<0.001). Ameliyat sonrası sağ vent-
rikül (SağV) çapı ve basıncındaki azalma, sol ventrikül (SolV) 
çaplarında belirgin artış saptandı; fakat ejeksiyon fraksiyonun-
daki (EF) değişim anlamlılığa ulaşmadı. Sistolik pulmoner ar-
ter basıncı (sPAB) ve triküspit yetersizliği derecesinde önemli 
oranda azalma saptandı. Bazal ekokardiyografi parametreleri 
ile bazal 6-DYT arasında korelasyon analizi istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmadı.
Sonuç: Bu çalışma, bazal 6-DYT sonuçları ve SağV ekokardi-
yografi parametreleri arasındaki ilk korelasyon araştırmasıdır. 
Miyokart performans indeksi (MPI) ve TAPSE pulmoner endar-
terektomi (PEA) işlemi sonrası izlemde önemli parametrelerdir. 
Yaşam kalitesinin değerlendirildiği parametrelerdeki düzelme 
önemlidir.

ÖZET

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansi-
yon (KTEPH) tekrarlayan embolilere bağlı 

pulmoner damar yatağında gelişen yapısal değişik-
likler sonucu oluşmaktadır. Kronik tromboembolik 
pulmoner hipertansiyon, ilerleyici bir hastalık olup 
morbidite ve mortalitesi yüksektir. Akut emboli son-
rası kronikleşme insidansı %0.5–2 arasındadır.[1] 

Ölüm genellikle ilerleyici pulmoner hipertansiyon 
sonucu gelişen sağ ventrikül yetersizliğinden kay-
naklanmaktadır.[2] Pulmoner endarterektomi (PEA), 
KTEPH tedavisinin en etkin tedavi yöntemi olup tec-
rübeli merkezlerde 30 günlük mortalite oranı %5’den 
daha azdır.[2] Pulmoner endarterektomi, tromboembo-
lik materyalin çıkarılması ile hemodinamik paramet-
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relerden pulmoner damar direnci (PVD), pulmoner 
arter basıncı (PAB) ve kalp debisinde (KD) düzelme 
sağlamaktadır.[3,4] Pulmoner endarterektomi sonrası 
sağ ventrikülde (SağV) yeniden yapılanmanın tersine 
dönmesi ile SağV sistolik ve diyastolik fonksiyonları 
normale dönmektedir.[2] Altı dakika yürüme mesafesi 
(6-DYM) KTEPH’li hastaların fonksiyonel kapasite-
lerini ve tedaviye yanıtını değerlendirmede kullanılan 
basit ve kolay uygulanabilir bir testtir. Altı dakika yü-
rüme mesafesi KTEPH’nin klinik ve hemodinamik 
ciddiyeti ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.[5]

Bu çalışmada, KTEPH’li hastalarda PEA ameliyat 
sonrası transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve 6-DYM 
kullanılarak kalp fonksiyonlarındaki ve fonksiyonel 
kapasitedeki değişimlerin araştırılması amaçlandı. 
Ayrıca ameliyat öncesi ve sonrası ekokardiyografik 
parametreler ile 6-DYM parametrelerindeki değişim-
ler değerlendirilerek fonksiyonel kapasitedeki düzel-
menin olası mekanizması araştırıldı.

YÖNTEMLER

Çalışmaya 2009 ile 2013 yılları arasında, hastane-
mizde çok disiplinli değerlendirme sonucu KTEPH 
kesin tanısı konulmuş, aynı zamanda merkezimizde 
PEA işlemi yapılan ve ameliyat sonrası ilk 6 ay kont-
rolüne gelen ardışık toplam 76 hasta (32 erkek, 44 ka-
dın; ortalama yaş 45.9±15.1 yıl) alındı. TTE, sağ kalp 
kateterizasyonu, ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi, 
kontrastlı toraks tomografisi ve pulmoner anjiyografi-
si yapılıp pulmoner hipertansiyon konseyinde değer-
lendirildikten sonra KTEPH tanısı konan ve ameliyata 
uygun olan hastalar cerrahiye yönlendirildi. Öncesin-
de hastalara en az 3 ay antikoagülan tedavi verildi. 
Cerrahi protokol ve ameliyat sonrası yaklaşım Yıldı-
zeli ve ark.nın belirttiği şekilde yapıldı.[6] Her hasta-
ya ameliyattan bir hafta önce ve altı ay sonra 6-DYM 
yapıldı. Test Amerikan Toraks Cerrahisi Cemiyeti’nin 
6-DYM protokolüne uygun olarak yapıldı.[7] Her has-
taya ameliyattan 1 hafta önce ve 6 ay sonra TTE ya-
pıldı. Transtorasik ekokardiyografide standart sağ ve 
sol ventrikül (SolV) çap ve Doppler inceleme yapıldı. 
Sistolik pulmoner arter basıncı (sPAB) hesaplamada: 
4 X (Triküspit yetersizlik velositesi) 2 + Sağ atriyum 
(SağA) basıncı kullanıldı. Sağ atriyum basıncını de-
ğerlendirmede inferiyor vena kava çapı (IVK) çapı 
21 mm altında %50 üzerinde kollaps özelliği var ise 
SağA basıncının normal sınırlarda olduğu düşünül-
dü (aralık 0–5 mmHg). İnferiyor vena kava çapı 21 

mm üzerinde %50 
altında kollaps olu-
yor ise SağA basın-
cının yüksek olduğu 
düşünüldü (aralık 
10–20 mmHg). Ara-
da bulgular mevcut 
ise ortalama 8 mmHg 
olarak değerlendirildi 
(aralık 5–10 mmHg). 
Sağ ventrikül miyo-
kart performans in-
deksi (MPI) triküspit 
halkası doku Doppler 
trasesinden yararlanı-
larak hesaplandı. SağV MPI: triküspit açılma zama-
nı-ejeksiyon kullanılarak hesaplandı. Ayrıca triküspit 
halka düzlemi sistolik hareketi (TAPSE) apikal 4 boş-
luk incelemesinde SağV bazal serbest duvarına uzun-
lamasına açıdan kürsör ile düşülüp M mode inceleme 
ile hesaplandı. Sağ ventrikül fraksiyonel alan değişi-
mi (FAD) apikal dört boşluk penceresinden SağV di-
yastol sonu alanı (SağVDSA) ve sistol sonu alanının 
(SSA) hesaplanması ile elde edildi. SağV diyastol 
sonu alanı-SağVSSA/SağVDSA x100 formülüyle he-
saplandı. 

Tüm ekokardiyografik incelemeler aynı işlem-
ci tarafından hastaların klinik bilgilerinden habersiz 
şekilde Vivid 7 (GE Vingmed Ultrasound, Horten, 
Norway) ekokardiyografi cihazı ve 2.5 MHz faz 
ayırıcı harmonik özelliği olan transduser ile yapıldı. 
Çalışmamızda orta-ileri kapak hastalıkları, herhangi 
bir sebepten ötürü sol kalp yetersizliği, FEV1 değeri 
%50’nin altında kronik obstüriktif akciğer hastalığı 
(KOAH) olan hastalar ve çalışmaya katılmayı kabul 
etmeyen hastalar çalışma dışı bırakıldı.

İstatistiksel analiz

Tüm istatistiksel analizler için (SPSS 15.0 for 
Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) yazılımı 
kullanıldı. Verilerin dağılımında one-sample Kolmo-
gorov-Smirnov testi kullanıldı. Sayısal değişkenler 
normal dağılım gösteriyor ise ortalama ± standart 
sapma (SS) şeklinde belirtilirken normal dağılım gös-
termiyorsa ortalama ile “interquartile range” şeklinde 
belirtildi. Kategorik değişkenler oranla ifade edildi. 
Bazal ve 6. aydaki parametrik ölçümlerdeki deği-
şiklikler Student’s t-test ile non parametrik ölçümler 
Wilcoxon signed-rank testi ile değerlendirildi. Kore-
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Kısaltmalar:

6-DYM	 Altı dakika yürüme mesafesi
FAD	 Fraksiyonel alan değişimi
KTEPH	 Kronik tromboembolik pulmoner 	
		  hipertansiyon
MPI	 Miyokart performans indeksi
PAB	 Pulmoner arter basıncı
PEA	 Pulmoner endarterektomi
SağA	 Sağ atriyum
SağV	 Sağ ventrikül
SağVDSA	SağV diyastol sonu alanı
SolV	 Sol ventrikül
sPAB	 Sistolik pulmoner arter basıncı
SSA	 Sistol sonu alanı
TAPSE	 Triküspit halka düzlemi sistolik 	
		  hareketi
TTE	 Transtorasik ekokardiyografi
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lasyon değerlendirmesinde uygun yerde Pearson veya 
Spearman korelasyon testleri kullanıldı. P<0.05 ise 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya alınan hastalardan 4’ünün diyabeti, 
12’sinin hipertansiyonu, 4’ünün ise eş zamanlı koro-
ner arter hastalığı vardı. Dört hastada temel ritim atri-
yum fibrilasyonuydu. Pulmoner emboli risk faktörleri 
değerlendirildiğinde hastaların 20’sinde herhangi bir 
risk faktörü saptanmadı. Hastaların 4’ünde morbid 
obezite, 8’inde geçirilmiş emboli öyküsü, 4’ünde de-
rin ven trombozu öyküsü, 8’inde protein C eksikliği, 
6’sında protein S eksikliği, 8’inde FV mutasyonu, 
6’sında protrombin II mutasyonu, 3’ünde sistemik 
lupus eritamatozus, 5’inde antifosfolipid sendromu, 
4’ünde antikardiyolipin antikor yüksekliği saptandı. 
Çalışmaya alınan hastaların 9’unda vena kava filtresi 
vardı. Hastaların fonksiyonel kapasitelerinin yüzdeli 
dağılımları; %65’i fonksiyonel sınıf IV, %25’i fonksi-
yonel sınıf III, %10’u ise fonksiyonel sınıf II şeklin-
deydi. Hastaların merkezimize başvurmadan önceki 
hastalığın semptomlarının başladığı süre ortalama 37 
ay idi (minimum 3 ay; maksimum 108 ay). Çalışmaya 
alınan hastaların ameliyat sonrası 4’ünde perfüzyon 

hasarı saptandı. Hastaların ameliyat öncesi sağ kalp 
kateterizasyonu bulguları ve 6-DYM değerleri Tablo 
1’de belirtilmiştir. Altı dakika yürüme mesafesi ame-
liyat sonrası belirgin şekilde arttı (p<0.001). Ameliyat 
öncesi 6 DYM test sonu değerlerine göre ameliyat 
sonrası 6-DYM test sonu değerlerinde anlamlı dü-
zelme saptandı (Tablo 2). Bazal ve ameliyattan 6 ay 
sonra elde edilen ekokardiyografik parametrelerdeki 
değişim Tablo 2’de gösterilmiştir. Pulmoner endarte-
rektomi ameliyatı sonrası SağV çap ve basıncındaki 
azalma, SolV çaplarında belirgin artış saptandı fakat 
SolV EF’deki değişim istatistiki anlamlılığa ulaşma-
dı. Ameliyat sonrası sPAB ve triküspit yetersizlik 
derecesinde önemli oranda azalma saptandı (Tablo 
3). Bazal TAPSE, SağV doku Doppler sistol değeri 
(SağVS’) ve SağV MPI ile bazal 6-DYM ile arasında 
korelasyon analizi istatistiksel olarak anlamlı bulun-
madı (r=0.25, p=0.13, r=0.029, p=0.863 ve r=-0.25, 
p=0.886 sırasıyla) (Tablo 4).

TARTIŞMA

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonun 
önerilen tedavisi PEA ameliyatıdır. Tecrübeli mer-
kezlerde oldukça düşük oranlarda mortalite ile işlem 
gerçekleştirilmektedir.[8] Yakın zamanda yayımlanan 

Tablo 1. Bazal sağ kalp ve 6 dakika yürüme mesafesi değerleri

Parametreler 	 Bazal değer 	 Standart sapma

Kardiyak debi (L/dk)	 3.9	 1.34
Kardiyak indeks (L/dk/m²)	 2.06	 0.7
Pulmoner vasküler direnç (Wood ünite)	 9.5	 3.8
Sistemik vasküler direnç (Wood ünite)	 20.4	 5.8
Pulmoner vasküler direnç/Sistemik vasküler direnç	 0.47	 0.19
6 dakika yürüme mesafesi (Metre)	 242.8	 112.8

Tablo 2. Bazal ve operasyon sonrası 6-DYM parametrelerinin karşılaştırılması (n=76)

	 Bazal	 6. ay	 Ortalama değişim	 %95 güven aralığı

	 Ort.±SS	 Ort.±SS	 Ort.±SS

6-DYM mesafe (metre)	 197±140 	 399±202	 249±23	 -9 ile 155 
Borg Yorgunluk Skoru Test Sonu	 4.7±2.4	 2.5±1.7	 1.28±0.28	 -8 ile -2
Borg Dispne Skoru Test Sonu	 5.1±2.2	 2.7±1.6	 1.66±0.25	 -8 ile -2
Sat O2 Test Sonu	 88±6	 91±3	 3.1±5.2	 0.5 ile 5.6
6-DYM: 6 dakika yürüme mesafesi; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; Sat O2: Sistemik oksijen satürasyonu.



Tablo 3. Operasyon öncesi ve sonrası sağ kalp ekokardiyografik parametrelerin karşılaştırılması (n=76)

	 Bazal	 6. ay	 Ortalama değişim	 %95 güven aralığı

	 Ort.±SS	 Ort.±SS	 Ort.±SS

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%)	 65.2±7.7	 65.5±7.4	 -0.3±8.2	 -1.6 ile 0.3
Sol ventrikül diyastol sonu çap (mm)	 41.8±5.8	 45.5±4.9	 -4.9±0.6	 6.4 ile 2.5
Sol ventrikül sistol sonu çap (mm)	 25.8±5.2	 28.3±4.7	 -3.8±0.6	 1.4 ile 4.4
Sol atriyum alanı (cm2)	 15.8±4.1	 17.1±4.8	 -2.1±0.4	 0.4 ile 2.8 
Sol ventrikül doku doppler oranı	 5.7±2.3	 5.8±1.9	 -0.2±2.6	 -0.5 ile 0.5
Triküspit kapağın anüler yönde hareketi (mm)	 14.0±4.2	 14.0±3.4	 -1.2±0.6	 -1.1 ile 0.2
SağV S’ (m/s)	 10.2±4.2	 10.6±3.5	 -1.2±0.4	 -0.4 ile 1.1 
Sağ ventrikül  miyokardiyal performans indeksi	 0.6±0.2	 0.56±0.2	 -0.03±0.04	 0.1 ile 1.1
Triküspit yetersizliği derecesi	 2.2±0.75	 0.85±0.73	 1.4±0.1	 -1 ile -1.7
Sistolik pulmoner arter basıncı (mmHg)	 81.8±25.9	 35.7±14.9	 40.3±2.9	 -52 ile -16
Sağ atriyum alanı (cm2)	 24.8±7.8	 17.6±4.7	 5.5±0.8	 -8.8 ile -8.7
Sağ ventrikül diyastol sonu çap (mm)	 40.5±5.6	 34.6±3.8	 3.7±1.0	 -7.9 ile -5.8
Sağ ventrikül fraksiyonel alan değişimi (%)	 23.6±11.2	 26.2±8.5	 2.6±13.2	 -3.0 ile 7.8
Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; SağVS’:Sağ ventrikül doku doppler sistolik dalga velositesi.

Tablo 4. Bazal parametreler ile bazal 6 dakika yürüme mesafisindeki korelasyon (n=76)

	 Bazal 6 dakika yürüme mesafesi

	 r değeri	 p değeri

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu	 -0.06	 0.75
Sağ atriyum alan	 0.025	 0.882
Sağ ventrikül miyokardiyal performans indeksi	 -0.25	 0.886
Triküspit kapağın anüler yönde hareketi	  0.25	 0.131
Sağ ventrikül sistolik miyokardiyal velosite	  0.029	 0.863
Sistolik pulmoner arter basıncı (ekokardiyografik)	  0.137	 0.418
Sol ventrikül doku Doppler oranı	 -0.170	 321
Sol ventrikül diyastol sonu çap	 -0.171	 0.334
Sol ventrikül sistol sonu çap	 -0,183	 0.299
Sol atriyum alan	 -0.085	 0.615
Sistolik pulmoner arter basıncı (invaziv)	 0.33	 0.196
Ortalama pulmoner arter basıncı (invaziv)	 0.168	 0.374
Diyastolik pulmoner arter basıncı (invaziv)	 0.256	 0.321
Pulmoner vasküler direnç	 -0.039	 0.837
Sistemik vasküler direnç	 0.042	 0.836
Pulmoner vasküler direnç/Sistemik vasküler direnç	 0.089	 0.658
Kardiyak debi	 0.02	 0.918
Kardiyak indeks	 0.100	 0.612
Sistemik oksijen satürasyonu	 -0.209	 0.362
Pulmoner arter oksijen satürasyonu	 -0.061	 0.793
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bir makalede, merkezimizdeki mortalite oranı %14.2 
olarak saptanmıştır.[6]

Bu çalışmadaki temel bulgumuz KTEPH’li hasta-
larda ameliyat sonrası 6-DYM parametrelerinde belir-
gin düzelme saptanmasıydı (Tablo 2). Ancak, ameliyat 
sonrası görülen bu fonksiyonel düzelme ve iyilik hali, 
SağV fonksiyonlarının değerlendirildiği geleneksel 
ekokardiyografik parametrelerin (TAPSE, SağVS’, 
MPI) değişiminde istatistiksel anlamlılığa ulaşmadı 
ancak sağ kalp çaplarında düzelme gözlendi (Tablo 
3). Bununla birlikte fonksiyonel düzelmenin sağlan-
dığı önceki çalışmalarda gösterilmiş olmasına rağmen 
çalışmamıza daha fazla hasta alındığından elde edi-
len sonuçlar açısından önemlidir.[9] Pulmoner endar-
terektomi sonrası TAPSE değerlendirmesinde teorik 
olarak kafa karışıklığına neden olan bu durum araş-
tırmacılar tarafından çeşitli hipotezler ile açıklanma-
ya çalışılmıştır. Birincisi, SağV’nin hacim ve basınç 
yükü nedeni ile SağV apeksinin sallanma hareketini 
yapması TAPSE’nin olduğundan daha yüksek ölçül-
mesine neden olabileceğini düşünmüşler ve ameliyat 
sonrası SağV apeksinin göreceli olarak normal anato-
miye gelmesi ile TAPSE’nin beklendiği gibi düşük öl-
çülebileceğini ileri sürmüşlerdir. Ayrıca bu düşmenin, 
ameliyat sırasında kardiyopulmoner destek cihazına 
bağlanan hastaların SağV miyokart perfüzyonunun 
bozulmasına bağlı olabileceğini düşünmüşlerdir.[10]

Aynı şekilde çalışmamızda bazal TAPSE, SağVS’ 
ve SağV MPI ile bazal 6-DYM ile arasında korelas-
yon analizi önceki çalışmaların aksine istatistiksel an-
lamlılığa ulaşmadı.[9] Çalışmamızın aksine pulmoner 
hipertansiyonlu hasta gruplarında geleneksel para-
metrelerin SağV fonksiyonları ve prognoz ile ilişki-
li olduğu gösterilmiştir.[11,12] Blanchard ve ark. SağV 
MPI’nın KTEPH’de PEA ameliyatını değerlendirme-
de hastalığın monitörizasyonunda kullanılabilecek in-
vaziv olmayan bir yöntem olabileceği ileri sürmüştür.
[13] Forfia ve ark. TAPSE’nin pulmoner hipertansiyon-
lu hastalarda prognostik açıdan önemli olabileceğini 
düşündüren sonuçlara ulaşmışlardır.[14] Mathai ve ark. 
sistemik sklerozlu pulmoner hipertansiyonlu hasta-
larda TAPSE’nin prognostik bir belirteç olabileceğini 
öne sürmüşlerdir.[15]

Çalışmamızda SolV çaplarında artış gözlenmiş ol-
masına rağmen aynı artış SolV EF de saptanmadı. Bu 
durum septal hareketin normale dönmesinin ardından 
venöz dönüşün artması ile açıklanabilir ve bu bulgu 
önceki çalışmaları desteklemektedir.[16]

Araştırmamızda saptanan bir başka bulgu ise ame-
liyat sonrası ekokardiyografik olarak ölçülen PAB’de 
belirgin şekilde azaltma olmasıydı. Bununla birlikte, 
bazal 6-DYM’nin ekokardiyografik veya kateterizas-
yonda saptanan PAB ile ilişki olmadığı görüldü. Daha 
önceki çalışmalarda da triküspit yetersizlik akımı üze-
rinden hesaplanan sPAB’nin prognostik değerinin ol-
madığı benzer şekilde gösterilmiştir.[17] 

Ayrıca araştırmamızda SağV FAD’deki değişim 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bunun 
SağV’nin anatomisi nedeni ile iki boyutlu ekokardi-
yografi ile doğru şekilde değerlendirilememesinden 
kaynaklandığını düşünmekteyiz. Nitekim SağV ana-
tomisini değerlendirmede manyetik rezonans ince-
lemesinin iki boyutlu ekokardiyografiye göre üstün 
olduğu gösterilmiştir.[18]

Pulmoner endarterektomi işleminin daha önce-
ki çalışmalar ile benzer şekilde 6-DYM de ameliyat 
sonrası belirgin iyileşme sağladığı gösterilmiştir.[9] Ek 
olarak hastanın gerçek yaşamında tedaviyi değerlen-
dirmede kullanılan Borg dispne ve yorgunluk skorla-
rında ameliyat sonrasında öncesine göre anlamlı azal-
ma saptanması açısından önemlidir.

Çalışmaya alınan hastaların ameliyat sonrası sağ 
kalp kateterizasyonlarının bulunmaması çalışmamı-
zın ana kısıtlılığıdır. Ayrıca SağV deformasyon pa-
rametrelerinin ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 
incelenmemiş olması çalışmamız açısından kısıtlılık 
sayılabilir. Sonuç olarak KTEPH’li hastaların prog-
nostik değeri olan invaziv olmayan parametrelerin 
değerlendirilmesi için invaziv parametreler ile değer-
lendirildiği geniş kapsamlı ileriye dönük araştırmala-
ra ihtiyaç duyulmaktadır.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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