
onjenital veya edinsel kalp kapak hastalığı bulunan gebelerin izlemi
ve doğum stratejilerinin uygun şekilde yönetilmesi hekimler için
önem arz eden bir konudur. Sezaryen ameliyatı için uygulanan çe-

şitli anestezi yöntemleri hastanın kardiyak durumuna bağlı olarak farklı he-
modinamik yanıtlara neden olmaktadır. Çoğunlukla çocukluk çağında tanı
alıp, tedavi edilse de tanı almamış pulmoner darlık vakaları erişkin çağlarda
görülebilmektedir ve bu hastalarda detaylı tetkik ve gözleme gerek duyul-
maktadır. Pulmoner darlık, erişkinlerde görülen konjenital kalp hastalıkla-
rının yaklaşık %10-12’sini oluşturmaktadır.1 Sık görülmemesi sebebiyle
ciddi pulmoner darlığı olan hastalarda önerilen standart bir anestezi yöne-
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Ciddi Pulmoner Darlıklı Gebede Sezaryen
Ameliyatı İçin Anestezi Yönetimi

ÖÖZZEETT  Kardiyak hastalıklar, gebelik döneminde ciddi hemodinamik olaylara yol açarak morbidite
ve mortaliteyi etkileyebilmektedir. Kardiyak hastalığı bulunan gebelerin anestezi yönetimi hasta-
ların mevcut patolojilerine bağlı olarak farklı hemodinamik yanıtlara neden olmaktadır. Pulmoner
darlık sağ ventrikülün intraventriküler basıncını artırarak artmış iş yüküne neden olmaktadır. Pul-
moner darlıklı vakalarda, gebelikte görülen intravasküler volüm ve kalp hızı artışı sağ ventrikül
yetmezliğini tetikleyebilmektedir. Pulmoner darlığı olan gebelerde komplikasyonlardan sakınmak
için sağ ventrikül dolum basıncının ve sistemik vasküler basıncın düşmesi engellenmelidir. Sık gö-
rülmemesi sebebi ile ciddi pulmoner darlığı olan hastalarda önerilen standart bir anestezi yönetimi
bulunmamaktadır. Bu olgu sunumunda, ciddi pulmoner darlığı olan bir gebede, elektif olarak ya-
pılan sezaryen ameliyatı için genel anestezi yöntemi tercih edilmiştir. İntraoperatif ve postopera-
tif dönemde herhangi bir komplikasyon ile karşılaşılmamıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Pulmoner kapak darlığı; gebelik; obstetrik anestezi 

AABBSS  TTRRAACCTT  Cardiac diseases during pregnancy can lead to severe haemodynamic problems hence
affecting morbidity and mortality. Anaesthetic management of the parturient with cardiac disease
results in variety of haemodynamic responses based on the underlying cardiac status of patients. Pul-
monary valve stenosis leads to increased workload of right ventricle by increasing intraventricular
pressure. In the cases with pulmonary valve stenosis, pregnancy-induced increase in intravascular
volume and heart rate can precipitate right ventricle failure. In order to keep away from compli-
cations in parturient with pulmonary stenosis, a decrease in right ventricular filling pressure and
systemic vascular pressure should be avoided. There is not an exact anesthetic management of se-
vere pulmonary stenosis due to its rarity. We decided to use general anaesthesia for an elective cae-
sarean surgery of a patient with severe pulmonary stenosis. We did not face any complication
intraoperatively and postoperatively.

KKeeyywwoorrddss::  Pulmonary valve stenosis; pregnancy; obstetrical anesthesia
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timi bulunmamaktadır. Bu çalışmada, ciddi pulmo-
ner darlığı olan bir gebede anestezi yönetiminin
açıklanması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Yirmi üç yaşında, 102 kg ağırlığında, 158 cm
(beden kitle indeksi: 40,8) olan primigravida, 38
hafta+3 günlük gebe elektif sezaryen ameliyatı ön-
cesi değerlendirme için anestezi polikliniğine baş-
vurdu. Olgunun anamnezinde; pulmoner darlığı
olduğu, bunun için herhangi bir girişim yapılma-
dığı ve herhangi bir ilaç almadığı öğrenildi. Olgu-
nun zaman zaman çarpıntısı, nefes darlığı, efor
dispnesi olduğu, göğüs ağrısı yaşamadığı ve her-
hangi bir siyanotik atak geçirmediği belirlendi. Ya-
pılan muayenede, kan basıncı (KB): 135/84 mmHg,
kalp hızı (KH): 61/dk, solunum sayısı 20/dk olarak
ölçüldü. Pulmoner odakta 4-5/6 şiddetinde pansis-
tolik üfürüm duyuldu. Olgunun bilinen başka bir
hastalığı ve kronik ilaç kullanımı olmadığı, anes-
tezi öyküsü bulunmadığı, sigara ve alkol kullanma-
dığı ve herhangi bir allerjisinin bulunmadığı
öğrenildi. Efor dispnesi tarifleyen, zaman zaman
çarpıntı şikâyeti olan, ancak genel olarak istirahatte
yakınma tariflemeyen olgu, bulgularının ışığında
New York Kalp Derneği [New York Heart Asso-
ciation (NYHA)] sınıf 2 fonksiyonel kapasitesine
sahip olarak değerlendirildi ve ileri tetkik için kar-
diyoloji hekimine konsülte edildi. Kardiyoloji kon-
sültasyonunda elektrokardiyografi (EKG)’nin sinüs
ritminde, KH: 73/dk, V1’de rsR’ paterni ve T nega-
tifliği saptandı. Yapılan ekokardiyografi sonu-
cunda; pulmoner kapak mean gradient 33 mmHg,
peak gradient 72 mmHg, pulmoner kapak peak ve-
locity 4,3 m/s, ejeksiyon fraksiyonu %55-60 olarak
ölçüldü, sistolik fonksiyonlar normal olarak değer-
lendirildi. Olguya kardiyoloji hekimi tarafından
ciddi pulmoner darlık tanısı kondu ve sezaryen ile
doğum önerildi. Olgunun diğer biyokimyasal tet-
kikleri normal sınırlar içerisinde idi, havayolu nor-
mal olarak değerlendirildi.

Olgu 38 hafta+5 günlük iken elektif sezaryen
ameliyatı için ameliyathaneye kabul edildi. Olguya
EKG, pulse oksimetre monitörizasyonu yapıldı,
dengeli elektrolit solüsyonu ile intravenöz (IV)
hidrasyon başlandı ve midazolam 1,5 mg ile sedas-

yon verildi. Olguya devamlı invaziv kan basıncı öl-
çümü için invaziv arter kanülasyonu yapıldı. Ame-
liyat salonunda olgunun KH: 80/dk, KB: 162/97
mmHg, SpO2: %98 olarak ölçüldü. İndüksiyon için
8 mg midazolam, 125 μg fentanil, 100 mg propofol
ve 100 mg roküronyum uygulandı. Olgu 7,5 nu-
maralı endotrakeal tüp ile orotrakeal entübe edildi
ve volüm kontrollü modda end tidal CO2 33-38
mmHg arasında tutulacak şekilde 375 ml tidal
volüm, frekans 12/dk ile ventile edildi. Anestezi
idamesi 50/50 oksijen/hava karışımı ile ve %1,5 se-
vofluran ile sağlandı. Entübasyondan 3 dk sonra
canlı kız bebek doğdu. Bebeğin 1. dk APGAR skoru
9, 5. dk APGAR skoru 10, ağırlığı 3.370 g, uzun-
luğu 49 cm ve baş çevresi 33 cm idi. Doğumun ger-
çekleşmesi sonrası 175 μg fentanil, 5 IU oksitosin
ve 1 g sefazolin uygulandı. Yirmi beş dk süren cer-
rahi sonrasında uyandırma evresine geçildi. Elli mg
ranitidin ve postoperatif bulantının önlenmesi için
10 mg metoklopramid uygulaması sonrasında, re-
zidüel nöromusküler blok 4 mg/kg sugammadeks
IV ile antagonize edildi. Olgu spontan solunumu-
nun yeterli hâle gelmesi sonrası ekstübe edildi.
Olgu anestezi sonrası bakım ünitesine alındı, aka-
binde anestezi yoğun bakım ünitesine nakledildi.
Vaka sırasında toplam 550 mL kristalloid IV olarak
olguya verildi, idrar çıkışı 50 mL, kanama miktarı
250 mL idi. Vaka sırasında KB: 124/69-162/97
mmHg arasında, KH: 80-103/dk arasında, SpO2:
%97-100 arasında değişti. Ameliyat sonrası dö-
nemde olguya basit yüz maskesi ile 10 L/dk O2 ve-
rildi. Dengeli elektrolit solüsyonu 50 mL/sa
başlandı, analjezik olarak tramadol 50 mg 2x1 IV
ve parasetamol 1 g 3x1 olarak verildi. Postoperatif
ilk 24 saatte olgunun KH: 60-102 arasında, KB:
137/68-161/95 mmHg arasında seyretti.

TARTIŞMA

Pulmoner darlık, erişkinlikte tanı alan konjenital
kalp hastalıklarının sık görülen bir formudur. Eriş-
kin yaşa kadar sağkalım beklenen en sık konjenital
kardiyak anomalilerden biridir.2 Erişkin çağdaki
prevalansı ‰0,32’dir.3 Pulmoner vasküler yatak-
taki düşük direnç sebebi ile pulmoner darlık sık-
lıkla gebelik sırasında tolere edilebilmektedir.4

Maternal obstetrik komplikasyon insidansı, özel-
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likle preeklampsi, eklampsi gibi hipertansiyon
ilişkili patolojiler pulmoner darlıklı gebelerde
artış gösterebilmektedir.5 Aynı şekilde, bebekteki
komplikasyon insidansı genel populasyondan
daha yüksek olarak gözükmektedir.5 Ancak yine
de pulmoner darlıklı gebelerde kısıtlı sayıda vaka
bildirimi olmasına rağmen, mevcut yayınlar gös-
termiştir ki; diğer kapak darlıklarının aksine pul-
moner darlığın derecesi fetal veya maternal sağka-
lım üzerine belirgin bir etki yapmamaktadır.6 Ma-
ternal mortalite ve morbidite için kardiyovasküler
risk değerlendirmesinde izole pulmoner darlık
düşük risk faktörü, ciddi pulmoner darlık ise orta
risk faktörü olarak değerlendirilmektedir. Ancak,
morbidite ve mortalite gebe hastalarda fonksiyo-
nel kapasiteyle korelasyon gösterdiğinden, eğer
hastalık düşük fonksiyonel kapasiteye neden olu-
yorsa (NYHA sınıf 3-4) bu hastalar maternal mor-
talite açısından yüksek risk faktörüne sahip
olarak kabul edilmektedirler.7,8 Olgumuzda ciddi
pulmoner darlık gözükmesine rağmen, hastanın
günlük aktivitelerinde belirgin bir kısıtlılık
yoktu. Zaman zaman çarpıntı, nefes darlığı ve
efor dispnesi tarifleyen olgu, NYHA sınıf 2 ola-
rak kabul edildi. Düzeltilmemiş pulmoner darlık;
Ebstein anomalisi gibi ciddi sağ ventrikül çıkış
obstrüksiyonu (basınç gradientinin 60 mmHg’den
fazla olması veya sağ ventrikül sistolik basıncının
sistemik sistolik basıncın %75’inden fazla olması),
kalp yetersizliği ve aritmi gibi gebelik kompli-
kasyonlarına yol açabilmektedir.9 Olgumuzda,
pulmoner kapak basınç gradienti 72 mmHg ola-
rak ölçülmüştür (ciddi pulmoner darlık: peak gra-
dient >64 mmHg); ancak olgu gebelik sırasındaki
rutin izlemlerine gelmediğinden elimizde sadece
ameliyat öncesi hazırlığındaki EKG bulguları bu-
lunmaktadır ve olgunun belgelenmiş bir aritmisi
yoktu.10

Pulmoner darlık, sağ ventrikülün intraventri-
küler basıncını ve iş yükünü artırmaktadır. Gebelik
ile birlikte görülen intravasküler volüm ve KH ar-
tışı sağ kalp yetersizliğine yol açabilmektedir. Dar-
lığın neden olduğu basınç farkının 80 mmHg’nin
üzerine çıkması durumunda, sol ventrikül ön yükü
ve bunun sonucu olarak kardiyak output azalacak-
tır. Böyle bir durumda, genellikle sistemik vasküler

direnç artmakta; ancak gebelik ile ilişkili olan sis-
temik vasküler dirençteki düşme bu düzenleme
mekanizması ile uyuşmayabilmektedir. Gebelik dö-
neminde ön yük, aynı zamanda aortokaval basıya
bağlı olarak da azalma gösterebilmektedir.11,12

Pulmoner darlığı olan hastaların anestezi yö-
netiminde, sağ ventrikülün etkili bir dolum basın-
cına sahip olduğundan emin olunmalıdır. Artmış
ön yükün sağ kalp yetersizliği ve atriyal fibrilas-
yona neden olabileceği akıldan çıkarılmamalı-
dır.13,14 Sistemik vasküler dirençte azalma pulmoner
darlıklı hastalarda KB’yi ve kardiyak outputu azal-
tabilmektedir. Oluşan hipotansiyon, uterin kan
akımını azaltmak suretiyle fetal asfiksi ve asidoza
yol açabilmektedir. Bu yüzden amaç, bazal hemo-
dinamik durumu korumak olmalıdır. Fetüs ve pla-
sentanın doğumundan 15-20 dk sonra, kanın
plasental vasküler yatağa yönlendirilmemesinden
ötürü kardiyak outputta belirgin bir artış olmakta-
dır. Yaklaşık 500 mL kan maternal dolaşıma dönüş
yapmaktadır. Aortokaval basının ortadan kalkması
ve kanın yeniden maternal dolaşıma yönlenmesi ile
kardiyak outputta %60-80 arasında bir artış gözle-
nebilmektedir.15 İyi bir anestezi tekniği normal
KH’yi koruduğu gibi, miyokardiyal depresyonda ve
sistemik kan basıncında belirgin düşüşlerden sa-
kınmalıdır. Anestezik yönetimin amacı; sağ ventri-
küler dolumu optimum düzeyde tutmak, pulmoner
vasküler dirençte artıştan ve sistemik vasküler di-
rençte düşüşten kaçınmak, taşikardiden kaçınarak
normal sinüs ritmini korumak ve efektif ventrikül
kontraksiyonlarını sağlamak, hipotermi, hiper-
karbi, asidoz, hipoksi ve yüksek ventilatör basınç-
larından kaçınmak olmalıdır.12

Olgumuzda, spinal ve epidural anestezi yön-
temi ile görülen ciddi hipotansiyondan ve buna
bağlı ciddi ön yük azalışından kaçınmak ve hemo-
dinamiyi stabil tutabilmek için genel anestezi uy-
gulaması tercih edilmiştir. Olguya uygulanan
invaziv arter kanülasyonu, mesane kateterizasyonu
gibi rahatsız edici işlemler KB ve KH’de dalgalan-
maları önlemek için işlemler öncesinde olgu, 1,5
mg midazolam uygulaması ile sedatize edilmiştir.
Benzodiazepinlerin plasentaya geçerek neonatal
depresyona neden olabileceği endişesi ile gebelerde
anksiyolitik maksatlı kullanımından günlük uygu-
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lamada kaçınılsa da sedasyon dozunda (<0,025
mg.kg-1) midazolam uygulamasının bebek üzerinde
herhangi bir solunum depresyonuna ve kötüleşmiş
APGAR skoruna neden olmadığı gösterilmiştir.16,17

İnhalasyon anestezisi ile indüksiyon; yavaş başlan-
gıçlı olması, neonatal depresyona neden olması,
miyokardiyal depresyon yapması gibi nedenlerden
ötürü tercih edilmemiştir. Olgunun gebe ve mor-
bid obez olması, artmış aspirasyon riskini berabe-
rinde getirdiğinden, indüksiyon süresini kısa
tutmak amaçlanmıştır. Ancak; indüksiyonda olu-
şabilen miyokardiyal depresyon, hipotansiyon, bra-
dikardi gibi kardiyak yan etkilerin minimize
edilmesi amaçlandığından rutin olarak kullanılan
sadece propofol veya sadece tiyopental gibi yön-
temler tercih edilmemiştir. İndüksiyona kardiyak
yan etkisi oldukça sınırlı olan midazolam ile baş-
lanmış; ancak yavaş etki başlangıç süresi nedeni ile
kardiyak yan etkiyi minimize etmek adına düşük
doz propofol (1 mg.kg-1) ile desteklenmıştır. Olgu-
muzda, KH’yi ve KB’yi ideal aralıkta tutabilmek,
sempatik yanıt kaynaklı dalgalanmalara fırsat ver-
memek için indüksiyonda ve idamede opioid kul-
lanılmıştır. İdamede pulmoner vasküler basıncı
artırabileceği ve hipotansiyon oluşturabileceği için
nitröz oksit kullanmaktan sakınılmıştır.

Genel anestezi için seçilecek ilacın fetüse olan
etkisi ikinci plana konularak, anestezistin tercihine
ve annenin fiziksel durumuna bağlı olarak değişe-
bilmektedir.7 Midazolam ve fentanil, gebelerde
genel anestezi indüksiyonunda rutin olarak öneri-
len indüksiyon ajanları arasında değillerdir.18,19 Bu
durumun sebeplerinden biri, midazolamın indük-
siyon dozunda verilmesi hâlinde yaklaşık 2-2,5 dk
süren anestezi indüksiyonudur.20 Ancak, çeşitli ça-
lışma ve derlemelerde, midazolamın da gebelerde
indüksiyonda kullanılabileceği gösterilmiştir.21,22

Çalışmamızda, indüksiyonda midazolamın yavaş
başlayan etkisini hızlandırmak için 100 mg propo-
fol kullanılmıştır. Kullandığımız doz (1 mg.kg-1) ge-
belerde rutin olarak önerilen dozun (2-2,5
mg.kg-1)18,19 oldukça altındadır. Propofolden sakın-
mamızın ve düşük dozda kalmak istememizin esas
sebebi; propofolün miyokardiyal süpresyon, siste-
mik vasküler dirençte belirgin bir düşüş, buna bağlı
hipotansiyon ve ard yük azalması etkilerinden ka-
çınmaktır.23 Benzodiazepinlerin plasentadan fetüse

geçerek yenidoğanda solunum depresyonuna neden
olabileceği endişesi sebebiyle, gebe hastalara hekim-
ler tarafından kullanımı oldukça sınırlıdır. Spesifik
bir benzodiazepin antagonisti olan flumazenilin, an-
nenin kullanmış olduğu benzodiazepin sonrası ye-
nidoğanda gelişen solunum depresyonu tedavisinde
etkin bir şekilde kullanıldığını gösteren çalışmalar
mevcuttur.24,25 Olgumuzda kullandığımız midazo-
lama bağlı olarak, yenidoğanda gelişebilecek bir so-
lunum depresyonu için salonda flumazenil hazır
bulundurulmuş ve pediatri hekimi konu ile ilgili ön-
ceden bilgilendirilmiştir. Opioidler laringoskopi son-
rası sempatik yanıtı baskılayarak KB ve KH’deki
dalgalanmalara engel olmaktadır.22,26 Hem arteriyel
hem venöz sistem üzerinde vazodilatasyon yaparak
ön yük ve ard yükü azaltmaktadır. Ancak bunun so-
nucunda olan hipotansiyon; propofol ve volatil ajan-
lara kıyasla çok daha az olmaktadır.27

Postpartum dönemde görülen vücut sıvıları-
nın yer değişikliği ön ve ard yükü değiştirip, kalp
yetersizliğine neden olabilmektedir. Bu nedenle,
ciddi kardiyak hastalığı olanlar doğum sonrasında
en az 12-24 saat süre ile yoğun bakım ünitesinde
izlenmelidir. Kardiyak durum gebelik öncesi düze-
yine postpartum 2-6 haftada dönmektedir.4 Olgu-
muzun hemodinamisini yakın gözlem altında
tutmak için ameliyat sonrası dönemde, 3. basamak
yoğun bakım ünitesine yatırılmış ve postpartum 2.
gününde yoğun bakım ünitesinden kadın hastalık-
ları ve doğum kliniğine devredilmiştir.

Yaptığımız literatür taramasında, izole ciddi
pulmoner darlığı olan gebelere sezaryen ameliyatı
sırasında uygulanan anestezi yöntemi ile ilgili üç
ayrı yayına rastlanmıştır. Bunlardan ikisinde nö-
raksiyel yöntemler (kombine spinal-epidural anes-
tezi ve epidural anestezi) tercih edilmiş iken,
diğerinde genel anestezi tercih edilmiştir.28-30 Mak-
kar ve ark. tarafından, kombine spinal-epidural
anestezi uygulanan gebede hipotansiyon gelişme-
mesi için hastaya fenilefrin infüzyonu başlatılmıştır.
Ancak, fenilefrinin pulmoner vasküler direnci ar-
tırdığı bilinmektedir ve yukarıda da belirtildiği
üzere bu pulmoner darlıklı bir hastada kaçınılması
gereken bir durumdur.28,31 Aynı zamanda, spinal
anestezi sağ ventrikül ön yükünde kontrolsüz bir
azalmaya yol açabilmektedir ve ciddi pulmoner dar-
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lıklı hastalarda bu durumdan sakınılmalıdır.12 Shah
ve ark. tarafından, epidural anestezi uygulanan ge-
bede ise ciddi hipotansiyon gelişmiş (70/50 mmHg)
ve bu durum sıvı yüklemesi ile düzeltilmiş, ardın-
dan da gebenin doku gerimine bağlı viseral ağrıyı
hissetmesi üzerine hastaya ketamin (50 mg IV) uy-
gulanmış, daha sonra doğum gerçekleştirilmiştir.29

Sistemik vasküler basınçta düşüş, periferik vazodi-
latasyon ve hipotansiyon hem uterin kan akımını
azaltıp fetal asfiksiye yol açacağı için hem de ön
yükü ciddi miktarda azaltıp sağ kalp yetersizliğine
neden olacağı için bu hastalarda özellikle kaçınıl-
malıdır. Aynı zamanda sempatik sistemi uyararak,
taşikardiye ve buna bağlı sağ kalp yetersizliğine
neden olabilecek ketamin, pulmoner darlıklı hasta-
larda iyi bir seçim değildir.23 Sanikop ve ark. tara-
fından ise süksinilkolin ve tiyopental ile hızlı seri
indüksiyon uygulanmıştır. Midazolam ve fentanil,
fetüs çıktıktan sonra kullandığımız dozlardan daha
az miktarda kullanılarak genel anestezi yöntemi
komplikasyonsuz bir şekilde uygulanmıştır.30 Her üç
olgu sunumunda da yenidoğanın 1. ve 5. dk APGAR
skorlarında, annenin ameliyat sırasında ve sonra-
sında, yukarıda belirtilenler haricinde bir kompli-
kasyon yaşanmamıştır.28-30

Sonuç olarak, pulmoner darlık normal veya se-
zaryen ile doğum sırasında hemodinamiyi olumsuz
yönde etkileyebilmekte ve artmış maternal morta-
liteye neden olmaktadır. Spinal ve epidural anes-

tezi kontrolsüz hipotansiyona ve ön yükte belirgin
bir azalmaya neden olacağından, ciddi darlıklı has-
talarda kaçınılmalıdır. Genel anestezi; sıvı yöneti-
minde KH, KB dalgalanmalarını önlemede hem
anne hem de bebek açısından daha güvenli bir al-
ternatif oluşturmaktadır.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili
doğrudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından,
tıbbi alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir
firma veya herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değer-
lendirme sürecinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz
etkileyebilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek
alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Onur Kumcu, Gonca Gül Hayran; TTaassaarrıımm::
Onur Kumcu; DDeenneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Koray Erbüyün; VVeerrii
TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşşlleemmee::  Onur Kumcu, Gonca Gül Hayran;
AAnnaalliizz  vvee//vveeyyaa  YYoorruumm::    Onur Kumcu, Koray Erbüyün; KKaayynnaakk
TTaarraammaassıı::  Onur Kumcu, Koray Erbüyün; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::
Onur Kumcu, Gonca Gül Hayran; EElleeşşttiirreell  İİnncceelleemmee::  Gonca
Gül Hayran, Koray Erbüyün.
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