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1.GIRIS

Egzersiz elektrokardiyografi (EKG) testi kolay uygulanan ve ucuz bir
testtir. Bu nedenlerle kardiyoloji pratiginde sik kullanilmaktadir (1-4).
Calismalar genellikle egzersiz testinin koroner arter hastaliginin
saptanmast ve prognozunun  degerlendirilmesindeki yeri {izerinde
yogunlasmistir (2,3). Egzersiz testinin koroner arter hastali§i bulunan
kisilerde herhangi bir girisimin gerekli olup olmadigini belirlemek
amactyla da kullanimi 6nerilmektedir (3,5). Klinik gozlemlerimize gore
egzersiz testi pozitif olan hastalara koroner anjiyografi onerildiginde
hastalar siklikla hangi tedavi se¢cimlerinin oldugunu sormaktadir. Pozitif
egzersiz testi bulgulari ile hastaligin tedavi seg¢enekleri (tibbi, cerrahi,
girisimsel) arasindaki iliskileri arastiran ¢alismalarin olmamasi nedeni ile

hastalarin sorularina objektif olarak yanit vermek miimkiin olmamaktadir.

Bu calisma, egzersiz testi parametreleriyle koroner anjiyografi
neticelerine gore belirlenen tedavi secenekleri arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir



2.GENEL BIiLGILER
2.1. EGZERSIZ TESTI

Egzersiz elektrokardiyografi(EET) koroner arter hastaliginin varhigi
ve siddetinin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan ydntem olma
ozelligini korumaktadir. Standart ST segment ¢okmesinin duyarliliginin ve
ongordiiriiciiliigliniin sinirli olmasi, Beyaesian prensiplerinin EKG'nin
yorumlanmasinda invaziv olmayan diger yontemlere gore — fazla
kullanilmas1 egzersiz EKG'nin klinik giivenilirligini azaltmistir. Buna
ragmen ST depresyonunun kalp hizina gore degisimi (ST/HR egimi ve
ST/HR indeksi) ve kosu band1 skorlar1 gibi egzersize ST-segment yanitina
yonelik yeni yaklasimlardaki gelismeler, egzersiz EKG'de klinik ve
arastirma amagl ilginin canlanmasina neden olmustur. Bu yontemler
egzersiz EKG'nin koroner hastaligin tam ve derecelendirilmesinde ve
koroner hastalig1 olan asemptomatik diisiik-riskli olgular ile semptomatik
hastalarin risk siiflandirilmasinda giivenirliligini arttirmistir. Kalp hizina
gore diizeltilmis teknikler, maksimal egzersizde ST c¢okmesinin
derecesinin iskemik alan ve kalp hizi degiskenligini yansitan miyokard
oksijen sunum-ihtiya¢ dengesizliginin derecesi ile iliskili teorik ve
deneysel kanitlar ile desteklenmistir. Egzersiz esnasinda EKG analizine
yonelik yeni yaklasimlar test performansinda gelecek gelismeler i¢cin umut
vaat etmektedir. Yeni yaklasimlar QRS hmpleksinin siiresindeki ve yiiksek
frekans icerigindeki degisiklikleri ve hem egzersiz hem de toparlanma

dénemindeki kalp hiz1 yanitinin degerlendirilmesini igermektedir.



EGZERSiZ ELEKTROKARDIYOGRAMIN
UYGULANMASI

Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

ET uygulanmasinin koroner en ¢ok arter kabul hastalig1 géren olan
endikasyonlari; olgularda koronerbilinen ya da siipheli olasiligini
saptamak, prognostik Onemi olabilecek anahastalik tomik ya da
fonksiyonel ciddi hastalik olasiligim degerlendirmek, fonksiyonel
kapasiteyi saptamak ve tedavi etkinligini de- gerlendirmektir (7). Egzersiz
EKG endikasyonlar1 gelismeye devam etse de Amerikan Kalp Birligi ve
Amerikan Kardiyoloji Demegi Birlesik Komitesi literatiire dayanarak
EET endikasyon kategorilerini yaymlamistir (Tablo 1). Tanisal egzersiz

EKG uygulanmasinin klinik kontrendikasyonlar1 sunlardir: Akut miyokard
infarktiisiiniin (MI) nekahat donemi, oncesi kararsiz anjina, kompanse

olmamis ciddi konjestif kalp yetmezligini, ilerlemis atriyo-ventrikiiler
(AV) blok ya da yasami tehdit eden aritmiler, akut miyokardit ya da
perikardit, ciddi aort darlig:, istirahat halinde ciddi hipertansiyon olmasi ve
hastanin kosu bandinda giivenli bir sekilde yliriimesine engel olabilen
herhangi bir tibbi durum. EKG'deki sol dal blogu varligi, yiiklenmeyle
birlikte sol wventrikiil hipertrofisi, ventrikiiler preeksitasyon (WPW
Sendromu) ya da kalici kalp pili olmasi durumundar ilave ST
degisimlerinin tanisal degerinin belirsiz olmasi nedeniyle egzersiz
EKG'nin tanisal amac¢lh kullanimi kontrendikedir. Bu durumlar EET nin
endike oldugu zaman egzersiz performansim oOlgmede ve aritmi riski

degerlendirmede kullaninum kisitlamamaktadir.



Hasta Hazirlama ve Teknik

Amerikan Kalp Birligi EET laboratuarlart icin, klinik EET
uygulamasi konusunda tavsiyeler iceren kilavuzlar yayimlamistir (8).
Egzersiz degerlendirilmesini kisitlayabilecek belirgin kapak hastaligi ve
miyopatilerin varligim dislamak i¢in fizik muayene yapilmaldir. Islemin
fayda ve riskleri dikkatli bir sekilde ag¢iklanmal1 ve ¢alismaya baslamadan
once bilgilendirilmis onam alinmalidir. Kaliteli EKG kayitlarinin alinmasi
icin elektrot yerlestirmeden yapilacak cilt hazirligina dikkat edilmesi
gereklidir. Elektrodun bulundugu alanlar 6nce ylizeydeki yaglan kaldirmak
lizere alkol ile silinmeli ve sonra bir tampon ile ylizeyi tiraslanmali ve
cildin en ist tabakasindaki kaba materyaller kaldirilmalidir. Tiraglama
islemi, cilt-elekfrot ortak yiiziinde direnci 5000 ohm ya da daha az diizeye
azaltmak icin uygulanmalidir. Kaliteli kayit elde etrnek i¢in giimiis-glimiis
kloriir elektrotlar kullanilmalidir.Egzersizden 6nce, yatar pozisyonda ve
kol ve bacak elektroklar1 normal pozisyonlarindayken 12 derivasyonlu
EKG ¢ekilmelidir. Bu kayit aktif iskemi, donerni gibi EET uygulanmasini
kisitlayabilecek beliriilerini  saptamak icin dikkatli bir sekilde
incelenmelidir. Daha sonra kol ve bacak elektrotlar1 Mason ve Likar
tarafindan Onerilen daha proksimal pozisyonnara tasinmali ve yatar

pozisyon ve ayakta ilave EKG kayitlar1 alinmalidir(9).

Egzersiz sirasinda bir dakikada bir, maksimal egzersiz sirasinda ve
egzersiz sonrast toparlanma doneminde her dakikada 12 derivasyonlu
EKG kayaitlar1 alinmalidir. Kan basinci egzersizden hemen once, egzersizin
her evresinin bitiminden hemen Once ve toparlanma doneminde kan
basinci egzersiz Oncesi donemdeki degerlerine donene kadar dakikada bir

Olciilmelidir. Egzersiz sonrasi toparlanma doneminde hasta pozisyonu



laboratuarlar arasinda degismektedir. Birgok laboratuar maksimal
egzersize ulasildiktan hemen sonra hastayr sirtiistii yatar pozisyona
almaktadir. Bu vendz doniisii ve diyastol sonu hacmi arttirmaktadir. Bu
egzersiz sonunda var olan ST segment degisikMerini ¢ogaltabilir. Biz
laboratuanimzda hastamizin miimkiinse dik pozisyonda kalmasini
saglamakta ve maksimal egzersizin hemen sonrasinda 1,7 mph ve %0
derecede yiriimeye devam ettigi 3 dakikalik sakin-azalma fazim
kullanmaktayiz. Bu hastaya egzersiz sonrasinda daha asamali1 bir sekilde
kalp hizinda azalma saglamaktadir ve egzersiz sonrasi vagal nedenli

hipotansiyon gelismesini azaltiyor gibi goériinmektedir.

Egzersiz elektrokardiyografi endikasyonlar1 asagidaki tabloda
verilmistir(Tablo-1).



TABLO-1 EGZERSIZ ELEKTROKARDIYOGRAFI

Kesin olarak endike
Atipik semptomlari olan erkeklerde KAH tanisi
Bilinen KAH olan hastada prognoz ve fonksiyonel kapasiteyi 6l¢me

Semptomatik, tekrarlayan, egzersizle ortaya ¢ikan aritmiler

Komplike olmamis MI gegiren hasta; prognoz ve fonksiyonel kapasiteyi dlgme

Koroner arter revaskularizasyonu yapilmis hasta, degerlendirme 6nerilir

Olas1 endike

Tipik ya da atipik anjinasi olan kadinlarda KAH tanis1

Dijital kullanan hastalarda KAH tanis1

Tam sag dal blogu olan hastalarda KAH tanis1

KAH ya da kalp yetmezligi olan hastada fonksiyonel kapasiteyi ve tedaviye cevabi
degerlendirme.

Varyant anjinasi olan hasta, degerlendirme onerilir

Bilinen KAH olan hasta , seri degerlendirme dnerilir

Asemptomatik 40 yas lizeri, yiiksek-risk meslekte ¢alisan, KAH i¢in 2 ya da daha fazla riske
sahip ya da sedanter yasami olan ve agir egzersiz programina baglamayi planlayan erkek
hasta, degerlendirme Gnerilir

Koroner revaskiilarizasyon sonras1 asemptomatik hasta, yililk degerlendirme énerilir

Valvuler kapak hastaligi olan se¢ilmis hastalar, fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek amacl

Olasilikla endike degil
Izole ventrikiiler ektopisi olan asemptomatik hasta, degerlendirme 6nerilir
Kardiak rehabilitasyon programinda olan hasta, seri degerlendirme onerilir
[stirahat elektrokardiyografisinde sol dal blogu ya da ventrikiiler preeksitasyonu(WPW) olan
hastada KAH tanis1
Asemptomatik erkek ya da kadin degerlendirme 6nerilir

Nonkardiyak etyolojiye bagl gégiis agrisi olan erkek ya da kadin; degerlendirme Onerilir

CAD. coronary artery disease.
Schlant RC, Blomqvist CC, Brandenburg RO et al. Guidelines for exercise testing: a report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Assessment of

Cardiovascular Procedures (Subcommittee on Exercise Testing). J] Am Coll Cardiol 1986;8:725,

With the permission of Elsevier Science, Inc.




Gerecler ve Personel

AHA Onerilerine uyulan standart 12-derivasyonlu EKG'ler
kullamlarak tistiin kalitede stres testleri elde edilebilmesine ragmen,
giinlimiizde uygulanan bircok EET'leri 6zel olarak tasanmlanmis malzeme
kullanilarak uygulanilmaktadir. Bu bilgisayarh sistemlerde devamli ritim
analizi yapan bir goriintii monitorii EKG ile birlestirilmektedir ve 6zgiin
egzersiz protokollerine uygun olarak kosu bandi ve bisiklet ergometresi
kontrol edilebilmektedir. Stres laboratuannda senkronize kardiyoversiyon
uygulayabilen bir defibrilator, bir ambu cantas1 ve bir kardiyak arrest

arabasi ile olmalidir.

EET'leri, uygulama egitimini almig bir hekimin gozetiminde
yapilmalidir. Hangi durumlarda goézetim yapilacagi esas olarak test edilen
hastaya baglidir, 6megin komplikasyon riski yiiksek bir hastada test direkt
olarak yapilabilirken, diisiik riskli bir hastada egitimli egzersiz fizyologu

veya uzmani gerekir.

Tiim hastalarda EET sirasinda hekim kisa siirede ulasilabilir durumda

olmalidir.
Kosu Bandi Protokolii

Cok sayida miikemmel kosu bandi protokolleri olmasina ragmen
uzun zamandir en ¢ok kullanilagelmis olanlar1 Bruce protokolii ve bu
protokoliin modifikasyonlandir (10). Evreler arasinda daha az kalp hizi
artmasina neden olarak ST/kalp hiz1 e§imlerinin hesaplanmasina imkan
vermek tizere gelistirilen Comell protokolii Bruce protokoliiniin daha fazla
evrelere boliinmiis halidir ve her bir standart evre iki dakikalik yar1 evrelere

boliiniir(11).



Derivasyon Sistemleri

Egzersiz EKG'sinde kullanilan derivasyonlarin say1 ve tipleri
farklilik gostermektedir, ancak modem kayit cihazlarinin gelisimi ile
bir¢ok stress laboratuarinda test sirasinda en az 3 derivasyon izlenmekte
ve kaydedilmektedir. Konvansiyonel olarak 12 derivasyonun tamaminin
giderek daha yaygin kullanilmasina ragmen, bu derivasyonlar ic¢inde
tarusal ST segment bilgisinin hmanuna yakini kol ve bacak derivasyonlari
(2, 3, aVF) ve Prekordiyal derivasyonlarda (V3'ten V6) gozlenmektedir.
V5 Pilisymunda bir elektrod igeren bipolar derivasyon sistemleri ek hrusal
bilgi vermektedir, 6zellikle bipolar derivasyon CMS5, ST degisiklikleri i¢cin
en duyarhh (12) ve oOzellikle ST/HR egimim uygun hesaplandigi
derivasyondur (13).245 hasta ile yapilan oncii ¢alismada, sag perkordiyal
derivasyonlardaki ST ¢okmesi ile yiikselmesinin EET'nin 6zgiilliigiinii
azaltmadan duyarliligini arttirdigim 6ne striilmiistiir (14). Sag perkordial
derivasyonlarin rutin kullanilmast Onerilmeden 6nce bu bulgularin

dogrulanmasi gereklidir.

Testi Sonlandirma Endikasyonlari

EET'ni sonlandirma endikasyonlar1 Tablo-2 belirtilmistir. Egzersiz
EKG'nin sonlandirilmasini belirleyen belirti ve bulgularm yoklugunda,
hastalar yasa goOre tahmini hedef kalp hizinin %100%ine ulasmasi
hedeflenmelidir. Ancak genelde hedef kalp hizinin %85'inden daha
fazlasina ulagmak tanisal olarak yeterli stres diizeyini saglar. Hedef kalp
hizim yas ile iliskilendiren bir¢ok esitlik kullanila gelmistir ancak en basiti
ve en ¢ok kullanilan1 220- yas ve 220-(yas/2)'dir. Tek basina anjina
gelismesi testin sonlandirilmasi i¢in kesin endikasyon degildir, buna

ragmen giderek siddetlenen tipik anjinal semptomlar, kosu bandinda daha
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fazla yliriimeyi kisitlayan diger semptomlar gibi testi sonlandirmak i¢in bir
neden olarak kabul edilmelidir. Olas1 transmural hasarlanmay1 gosteren Q
dalgas1 disindaki derivasyonlarda ST segment yiikselmesi ya da belirgin
ST segment cokmesi (bazal ile karsilastirildiginda '3 mm ilave ST

cokmesi) diger bulgular olmasa da testin sonlandirilmasini gerektirir.

EGZERSIZ TESTINI SONLADIRMA
ENDIKASYONLARI
TABLO-2

Hedef kalp hizina ulasilmasi (tanim i¢in metne bkz.)

Ilerleyici angina

Diger sinirlayici semptomlar (dispne, halsizlik, bas donmesi, kladikasyo)
ST yiikselmesi 2 mm (istirahatte q dalgasi olmayan derivasyonlarda)
Ciddi ST ¢okmesi

Stireksiz ventrikiiler tasikardi (ardisik gelen li¢ ve tizeri ventrikiiler erken
atimlar)

Yeni baglayan atrial fibrilasyon flutter, supraventrikiiler tasikardi

Ikinci veya iigiincii derecede atriovantrikiiler blok
Yeni sol dal blogu gelismesi
Sistolik kan basincinin 10 mmHg'dan fazla diismesi

Sistolik veya diyastolik kan basinglarinin asir1 artmast
Egzersiz ile kalp hizinin progresif olarak diismesi

EKG sinyalerinin olmamasi gibi teghizat eksiklikleri
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EGZERSIZ
ELEKTROKARDIYOGRAMIN YORUMLANMASI

ST-Segment Cokmesi Kriteri

Koroner arter hastalikli hastalarda egzersize bagli gecici iskemi
sirasinda gelisen ST degisikliklerini tam olarak anlamak icin saglikli
bireylerde egzersiz sirasinda olusan ST degisikliklerini anlamak gerekir
(Sekil 1). Bircok kiside bazal EKG'de ST segmentleri izoelektrik diizeyde
ya da J noktasinin fizyolojik erken repolarizasyonuna bagli olarak hafifce
yilikselmis durumdadir. Kalp hiz1 arttik¢ca hizli ve yukari egimli ST ve
ilerleyici J noktasi ¢okmesi olusur . Egzersiz sonlandiktan sonra hizli
yukar1 egimli olan ST segmenti ¢okmesi cabucak (genellikle ilk 2 dakika
icinde) diizelme egilimindedir. Bunun tersine subendokardiyal iskemiye
bagl gelisen ST ¢okmesi yatay ya da asagi egimli olmaya daha yatkindir
ama yavas yukar1 egimli de olabilir (Sekil 2) . Yogunlasan egzersiz, artan
kalp hizi sonucunda gelisen miyokardin oksijen ihtiyacindaki artis ile
iskemik ST ¢okmesi belirginlesecektir. Egzersiz sonrasi hasta hizla yatar
pozisyona alinirsa ST ¢Okmesi daha da belirginlesir, bununla birlikte
iskemik ST ¢okmesi sadece egzersiz sirasinda olacagi gibi, olgularin kiiglik
bir kisminda sadece toparlanma doneminde goriiniir olacaktir. Egzersiz ile
indiiklenen bazi nadir transmural iskemi ya da hasar durumlarinda, MI'm

akut hasar1 sirasinda goriilenlere benzeyen ST yiikselmesi de gelisebilir.

Normal kisilerde ve koroner hastaligi olan hastalarda ST ¢Okmesinin
bicimindeki farkliliklar, ST segment depresyonunun miktarint 6l¢mekte

ST segmenti Tlzerindeki dogru noktamn se¢ilmesinin Onemini
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belirtmektedir. ST segment depresyonu 6l¢limii i¢in dneriler J noktasindan

, J noktasindan 60 ve 80 milisaniye sonrasi (1,10) arasinda degismektedir.

A

ﬁ/\/d_“’w\"

A XB c

SEKIL 1. Normal olgularda izoelektrik noktadan olan ST degisiklikleri, bazal (A),
maksimal egzersizde hizl1 egimi yukari1 bakan ST ¢okmesi ile birlikte J noktasi ¢cokmesi

(B), toparlanma déneminde ST degisikliklerinin hizla diizelmesi (C).

L=

A B C

SEKIL 2. ST ¢okmesinin farkli bigimlerinin karsilastirilmas1 A: Yavas bir sekilde, egimi
yukari bakan ST ¢okmesi B: horizontal (yatay) ST ¢okmesi C: egimi asagi bakan ST ¢okmesi
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Standart ST ¢okmesi kriterlerinin uygulamasi ST segment Slgiimiiniin J
noktasina gore zamanlamasina gore degisir, fakat koroner arter hastaliginin
degerlendirilmesinde genellikle J noktasindan 60 ms sonra yapilan
Ol¢timler kullanilir Bizim tespitlerimize gore kalp hizi ile diizeltilmis ST
c¢okmesi en uygun nokta J noktasinda 60 ms sonra Ol¢iilmesidir, halbuki J
noktast ¢Okmesinin kullanilmas1 kalp hiz1 ile diizeltilmis kriter
performansim standart kriterler seviyesine diistirlir. Bu ne denle bir halen
ST segment ¢Okmesinin J noktasindan 60 ms. sonra Ol¢iilmesini
onermekteyiz. Egzersiz EKG'de ST segment sapmasinin giincel 6l¢iimleri
en dogru olarak yaygin olarak kullanilan bilgisayarli sistemler ile
uygulanmaktadir ancak ST segmentinin dogru olarak Slgiimleri 6lgiim
noktalarinin uygun secimine dikkat gosterilerek el ile de yapilabilir. ST
segment degisimi Olciiliirken PQ segmenti genel olarak izoelektrik nokta
olarak secilmektedir ve ST ¢okmesi, J noktasindan 60 milisaniye sonra
Olctilmelidir. Bilgisayar sistemleri agik¢a ST segment egiminin 10 mikroV.
yaki- nindan dogru olarak 6lgme yetenegine sahiptir ve kaliper kullanilarak
ST segment Ol¢climiinde 25 mv'luk hassasiyet ile dikkatli ol¢timler elde
edilebilir . Ancak bilgisayarli 6l¢timleri kullanirken, hareket artefaktinin,
elektriksel etkilenmenin ve QRS ya da AV iletimdeki degisikliklerin PQ
segmenti ve J noktasi belirlenmesi ile etkilesebilecegi ve bilgisayarli ST
segment Ol¢iimlerinde hataya neden olabilecegi géz oniinde tutulmalidir.
Boylece hekim rutin olarak ham EKG sinyallerini, bilgisayar 6l¢timlerini
dogru olarak kabul etmeden 6nce ST segment Ol¢limlerini kullanmak i¢in

bilgisayar ortalamali veya ortalama vurular ile karsilastirmalidir
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Standart Test Kriterleri

Egzersiz EKG 'deki ST segment ¢okmesinin miktar1 ve seklinin
belirlenmesi yaygin olarak kullanilan standart ST segment ¢okme
kriterlerinin temelini olusturmaktadir. Standart ST ¢okmesi kriterine gore
pozitif bir test bazal ile karsilastirildiginda erken toparlanma ya da
maksimal egzersiz sirasinda 70,1 rn'V (100 mikroV) horizantal ya da asag1 |
egimli ST ¢okmesinih ortaya konmasi ile rutin olarak tanimlanmaktadir .
Ancak daha sonra tartisilacagi lizere bu kriterler, koroner hastalik varligi
I¢in sadece sinirli bir test duyarliligina ve anatomik olarak ciddi hastalig
tanima ve risk siiflamasi icin ise degisken bir performansa sahiptir (7).
Geleneksel kriter varliginda koroner hastalik olma ihtimalini ve ¢cok damar
hastaligi m1 artirabilen ek faktorler sunladir: ST ¢okmesinin derecesi,
baslangi¢ zamanin, siireyi ve ST ¢okmesinin goriildiigli derivasyon sayisi.
Standart kritere ek olarak dahil edilen >0.1 mV ya da 0.15 mV yukan
egimli ST ¢okmesi coroner arter hastaligi tanisinda testin duyarliligini

arttirmasina ragmen 0zgiilliigiinii azaltmaktadir.

2.2. KORONER ARTER HASTALIGI

(ATEROSKLEROTIK KALP HASTALIGI) ve KORONER ANJIOGRAFi

Koroner arter hastaligi genel anlamda kullanilan bir terimdir. Ciinkii
bircok degisik patolojik sartlar, koroner arterlerin hastalanmasina neden
olabilir. Koroner arter hastaliklar1 kalp hastaliklarinin ve diinyanin refah
icersinde olan iilkelerinde Oliimlerin biiylik ¢ogunlugunun nedeni
olmaktadir. (Biitiin kalb hastaliklarindaki Sliimlerin iicte ikisinin ve tiim
Olimlerin {i¢te birinin). Vakalarin biiyilkk ¢cogunlugunda, koroner arter
hastaligi, ateroskleroz sonucu olugmaktadir. Erken veya ge¢ biiyiik

cogunlukla, kalb degisik derecelerde, ateroskleroza yakalanir. Fakat
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ateroskleroza tutulmus olan vakalarin kiiciik bir bdliimiinde, belirli
miyokard lezyonu veya klinik bozukluga ait bulgular ortaya ¢ikabilir. Bu
nedenle, kalp hastaliginin bir klinik seklini belirlemek i¢in, koroner
ateroskleroz deyiminin kullanilmamasi gereklidir. Bu karisiklig1 6nlemek
amaciyle, koroner arter lezyonuna bagli klinik olarak ortaya ¢ikmis bir kalp
hastalig1 s6z konusu ise, koroner kalp hastalig1 deyiminin kullanilmasi 6ne
striilmiistiir. Fakat bu deyim yeterli olamamakta ve koroner arterin, hangi
cins hastaligina bagli olarak bu kalp hastaliginin ortaya c¢iktigi
sOylenememektedir. Aterosklorotik koroner kalp hastaligi veya
aterosklerotik kalp hastaligi, anatomik lezyona bagli olarak ortaya ¢ikmis
olan kalbe ait degisik klinik tablolar1 gostermektedir. Boylece koroner
arterlerdeki aterosklerotik siirecin, miyokardin kanlanmasini bozarak,
yeterince klinik ve patolojik bozukluklara neden olacak Onemli bir
dereceye ulastigini bildirmektedir.) Bu yiizden gerek klinik¢i ve gerekse
patolog i¢in kullanilabilir, bir deyim olarak kabul edilebilir. Iskemik kalp
hastaligi, deyimi de o6zellikle ¢ok kullanilmaktadir. Kalp hastaligimin
miyokard iskemisine bagli olarak ortaya ¢iktigini bildirmektedir. Fakat
gorildiigii gibi bu deyim etyoloji ve patolojiyi bildirmeyen daha cok
fizyolojik bozuklugu gdsteren genel bir anlam tagimaktadir. Koroner arter
hastalig1 disinda aort darlig1 gibi aort kapak lezyonlar1 ve anemi gibi farkli
potolojiye bagl hastaliklar da miyokard iskemesine neden olabildiginden
bu grubun i¢ine girmektedir. Boylece koroner arter hastaliginin disina
cikilmis olmaktadir. Bununla birlikte, iskemik kalp hastaligindan, genel
olarak, yalmz aterosklerotik nedenle olusmus vakalar anlagilmaktadir.
Onun i¢in bu deyim, s6z konusu anlamda, genel olarak kullanilmaktadir.

Yukaridaki agiklamalardan anlasilacagi iizere, bugiin koroner kalp
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hastaligi, aterosklerotik kalp hastaligi, koroner aterosklerotik kalp hastalig
ve iskemik kalp hastaligi deyimleri genel olarak birbirlerinin yerine

kullanilabilmektedirler.

Bilindigi gibi kalp, enerjiyi ¢cabuk olarak mekanik enerjiye cevirerek
stirekli olarak calismak zorunlugundadir. Bu nedenle tamamen aerobik
calisan bir organdir. Boylece oksijen ve diger - besi maddelerinin hemen
verilmesi ve artiklarinda hemen geri tasinmasi gereklidir. Bu ayarlamayi
bozan nedenlerle koroner kan akiminin azalmasina veya kesilmesine kalb
kasis1 ¢ok hassastir. Miyokard, istirahat halinde, kendisine ulasan arter
kanmin oksijeninin cogunlugunu (% 70) alir ve kullanir. Istirahat halinde
arter kanindan oksijen ¢ekilmesi (oksijen Ekstraksi yonu) hemen hemen
sonuna kadar kullanilmis oldugundan, miyokardin oksijen gereksiniminin
artt1g1 hallerde, bu gereksinim ancak koroner . kan akiminin artirilmasiyle
karsilanabilmektedir. » Nitekim normal koroner arter sistemi, genisleyip
direncini distiirerek, kan akimimm normalin 5 1ila 6 katma kadar
artirabilmektedir(Koroner Rezerv). Koroner arterlerin genislemesini, 6zel
likle bas uyarici olarak hipoksi saglamaktadir. . Koroner kalb hastaligi
(iskemik Kalp Hastalig1), koroner arterlerin daralma ve tikanmalarina ne
den olan hastalik sonucu, koroner kan akiminin, miyokardin gereksinimine
yetecek sekilde artirilmamasina bagli olarak ortaya c¢ikmaktadir. Asiri
anemi veya c¢ok asir1 kalp hipertrofisi gibi miyokardin kanlanma
gereksiniminin ileri derecede arttig1 ve koronerlerin bu artig1 saglama
kapasitasinin istiine ¢iktigi, bazi hallerde de, iskemik kalp hastaligi

semptomlar: goriilebilir.

Yukarida da belirtildigi gibi koroner ateroskleroz, koroner arter

hastaliklarimn en ¢ok ve sik olarak goriilen seklidir (% 95'ten fazla). Bu
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nedenle Once coroner ateroskleroz ve coroner aterosklerotik kalp
hastaliklar1 goézden gecirelecek- ve sonunda da diger ve daha nadir

rastlanan koroner arter hastaliklar1 bildirilecektir.

Cogunlukla ileri derecede (% 70'den fazla) daralma yapmis olan koroner
ateroskleroz kritik lezyon olarak kabul edilir ve klinik belirti vererek,
iskemik kalb hastaliginin (aterosklerotik kalp hastaligi) ortaya ¢ikmasina
neden olur. Fakat koroner kalp hastalig1 ortaya ¢ikmadan ¢ok 6nce koroner
arterler koroner ateroskleroza tutulmaktadir. Belirti vermeyen
aterosklerotik koroner hastaligi, tam olarak kanitlayamadigimiz oranda,
erken yaglardan itibaren gelismektedir. Bunlar ancak, travma ve diger
baska nedenlerle 6lmiis olan vakalarda ortaya ¢ikarilabilmektedir. Son
yillarda, uygulanmaya baslanmis olan koroner anjiyografi de, bu yonden
yardimc1 olmaktadir. Orta yaslara dogru hastalik degisik sekillerde klinik

belirtiler gostermeye baslar.

Koroner Kalp Hastaliginin

Dogal Gidisi Ve Genel Simiflandirilmasi

Koroner aterosklefotik kalp hastaligtnin klinik donemi, patolojik
lezyonlarinin gidisinin son dénemini olusturmaktadir. Orta yaslara dogru
klintk semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Fakat koroner arterlerdeki
aterosklerotik lezyonlar, hayatin erken donemlerinde, yani hastaligin
semptomlar1 ortaya ¢ikmadan ¢ok Once baslamis bulunmaktadir. Bu
donem koroner aterosklerotik kalp hastaliginin kulugka donemini
olusturmaktadir. Cok erken yaslarda baslayan arterlerdeki lezyonlarin

gelismesi yillarca siirebilir. S6z konusu kulucka stiresi, yukarda sozii
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edilen risk faktorlerinin bulunup bulunmamasina, bunlarin giddet
derecesine, sayilarina ve kalitim etkisinin olup olmayisina gore, insandan
insana degismektedir. Boylece klinik semptomlar erken, orta ve gec

yaslarda ortaya ¢ikabilmektedir

KORONER ATEROSKLEROTIK KALB HASTALIGININ
KLINIK  SENDROMLARI
I. Semptomsuz (latent) veya presemptomatik koroner hastaligi
II. Ani6liim
[I.  Anginal sendromlar.
a) Stabil Angina-pektoris.
b) Stabil olmiyan (unstable) Angina pektoris.
IV. Akut miyokard infarktiisii
V. Kalp Yetersizligi

VI. Disritmiler (ritim ve ileti bozukluklari)

Koroner aterosklerotik kalp hastaliginin klinik 6zelligi, degisik
sendromlar halinde ortaya ¢ikmasindadir. Hastaligin gidisi siiresince bu
sendromlardan biri veya bir ka¢1 ayni hastada, ayni anda veya degisik
zamanlarda ortaya ¢ikabilir. Bir kere semptomatik donem ortaya cikarsa,
hasta bunun sonucu oOlebilir veya semptomsuz bir neme girebilir veya
dogrudan dogruya veya semptomsuz bir ddonemden sonra, diger semptomlu
bir klinik tablo gosterebilir. Ayrica bir donemde, akut ve ciddi hastalik
tablosu gosteren hastalar, bu donemden sonra diizelip tam semptomsuz ve
aktif bir hale gecebilir. Bu sendromlarin her biri, aynm1 hastaligin i¢ ige

girmis degisik klinik sekilleridir. Aterosklerotik kalp hastaligi, zaman
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zaman, belirsiz bir sire duraklamaktadir. Bu nedenle, bunlarin
derecelendirilerek, kesin bir sekilde siniflandirilmast giic ve hatta biraz
suni olmaktadir. Fakat bu siniflandirmanin yapilarak, her sendromun ayr1
ve bagimsiz bagliklar halinde gézden gecirilmesi, konunun daha ¢ok

acikliga kavusturulmasi i¢in gerekli goriilmiistiir

Koroner Aterosklerotik

Kalp Hastahklarinda Tam

Bilindigi gibi, koroner ateroskleroz, iskemik kalp hastaliginin semptom
ve bulgular1 ortaya ¢ikmadan, klinik anlamda tanimlanamamaktadir. Zira
erken yaslarda baglamis olan hastaligin, kulugka ve semptomsuz
donemlerinde arterler, hemodinamik olarak, semptom verecek derecede
daralmamis bulunmaktadir Korneada presenil arkus, xantamatos ile
birlikte olan, hiperkolesterilemi ve belirli bir sekilde ailesinde koroner
hastaligi bulunan insanlarin, ateroskleroza yakalanmalar1 olanagi g¢ok
bliyiik bir oranda artmis bulunmaktadir. Bu nedenle sozii edilene risk
faktorlerinin, 1yice aranmasi ve meydana ¢ikarilmasi gerekli olmaktadir.
Bunlarin bulundugu insanlarda degerlendirmesi  zor olan belirsiz
semptomlarin, koroner kalp hastaligina bagli olmasi olanagi 6n planda
diisliniilebilir. Bu nedenle de, tani i¢in bdyle vakalarda, koroner
arteriyografi gibi  6nemli aragtirmalara ve daha c¢ok yonli
elektirokardiyogafik incelemelere bagvurulmalidir. [lerlemis
aterosklerotik lezyonlarin, kalb kasisinda olusturdugu iskemi, nekroz,
fibroz ve fonksiyon bozuklugu gibi olgularin ortaya ¢ikardigi, semptom,
belirti ve laboratuar bulgular, koroner kalp hastaliklarinin, klinik olarak

taninmasin1  saglamaktadir. Hastaligin hikayesi, anemnez, fizik ve
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laboratuvar muayeneleriyle, ge¢irilmis veya gecirilmekte olan miyokard
infarktiisii, angina pektoris, kalb yetersizligi, ritim ve ileti bozuklugu ve
ani Oliim gibi hastalik sendromlarindan biri veya bunlarin semptomlari
ortaya c¢ikarilabilirse, aterosklerotik vetirelerin iyice ilerlemis ve ileri
derecede bir koroner atcrosklerotik kalp hastaliginin gelismis oldiigii

kanisina varilir.

Klinik veya elektrokardiyografik olarak yeni veya eski bir infarktiisiin
veya objektif delilleriyle ortaya ¢ikan bir angina pektorisin saptanmasi,
koroner kalp hastaligi tanisin1 hakli ¢ikartir. Orta yaslh ve yasl insanlarda,
diger bir nedeni olmadan, konjestif kalp yetersizliginin ortaya ¢ikmasi,
koroner kalp hastalig1 diisiindiiren diger bir bulgudur. Fakat bu bulgunun
koroner ateroskleroza bagli oldugunun iyice arastirilinast gereklidir.
Angina pektoris ve miyokard infarktiisii hikayesi bulunmayan vakalarda,
diger etyolojik faktorlerin iyice arastirilmasi ve ozellikle primer veya
idiyopatik kardiyomiyopatilerin bulunmadiginin saptanmasi gereklidir.
Son yillarda ¢esitli ve degerli laboratuar muayene yontemleri, koroner kalp
hastaliklarimn tanimim gergeklestirmek amaciyla, genis bir sekilde
kullanilmaktadtr. Bunlartn basinda elektrokardiyogram gelmektedir.
Normal veya eksersiz elektrokardiyogram ile elde edilen, QRS, ST»T
degisiklikleri, ileti ve ritim bozukluklarinin degerlendirilmesi, koroner
kalp hastaliklarinin tanisinda degerli bilgiler vermektedir. Bunlarin
aciklamasi, elektrokardiyogram ve her koroner kalb hastaligi klinik

sendromunun kendi boéliimiinde yapilmistir

Koroner Anjiyografi (Arteriyografi)
Arteriyografi koroner arterlerin dallarinin ve kolleteral dolagimin

anotomisinin belirlenmesini saglar. Bu sayede koroner arteriyografi
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koroner hastaliginin taninmasinda giivenilir ve altin standart inceleme
yontemidir. Bu yontemin degerlendirilebilmesi, koroner anjiyografinin
¢ok yaygin bir sekilde kullanilmasi olanagini ortaya ¢ikarmustir. Ozellikle,
ciddi koroner arter darhig1 diisiiniilen hastalarin hepsinde, bu yontemin
uygulanmasi endikasyonu vardir. Ayrica siipheli ve atipik klinik bulgulari
olan ve fakat koroner arter hastaligi olmasi olanagi diisiiniilen hastalara, bu
yontemle, dogru taninin ortaya ¢ikarilmasi saglanmakta ve dogru tedavi
yontemi uygulanabilmektedir. Senkop ve angina agrilariyla seyreden aort
kapak lezyonlarinda, koronerlerin durumunu meydana ¢ikarmak amaciyla,
koroner anjiyografi uygulanmakta ve cerrahi girisim bu bulgulara gore
diizenlenmektedir. Bu yontemin uygulanmasi sayesinde, koroner arter
anomalilerinin tanimi1 ve anotomilerinin bilinmesi olanagi da saglanmakta
ve cerrahi girisime yardime1 olunmaktadir. Ozet olarak, koroner arterlerde
darlik ve tikanikliklarin bulunup bulunmadigini, bulunanlarin dagiliminin,
yerinin, derece ve yayginhiginin agik bir sekilde saptanabilmesi ve
uygulanacak tedavi yOnteminin(tibbi, perkutan revaskiilarizasyon veya
bypass cerrahisi) belirlenmesi i¢in koroner arteriografinin uygulanmasina

gerek vardir.

3. HASTALAR ve YONTEM

Calismaya efor _testi pozitif bulunan ve takiben bir ay i¢inde koroner
anjiyografi yapilan 114 (96's1 erkek 18'1 kadin olgu, ortalama yaslan 54.8
9.2 yil) hasta alind.
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Calismaya Alinmama Kriterleri

Kararsiz anjina pektoris, konjestif kalp yetmezligi, kalp kapak hastaligi,
atrial fibrilasyon, EKG'de dal blogu olmasi, yiirime ve kosmayi
engelleyen ortopedik 6ziir bulunmasi durumlarinda hastalar calismaya

dahil edilmemistir

Egzersiz Testi

Egzersiz testi devamli EKG monitdrizasyonu ile Bruce protokolii
kullanilarak yapildi. Kan basinct ve 12 derivasyonlu EKG her evre
sonunda ve pik egzersiz sirasinda kaydedildi. Gogiis agrisi, dispne, asiri
yorgunluk, 3 mm'yi asan ST segment c¢okmesi, hedef kalp hizina
ulasilmasi, siddetli hipertansiyon, sistolik kan basincinda 20 mmHg'dan
daha fazla olan diisme ve kompleks ventrikiiler aritmilerin goriilmesi
durumunda test sonlandirild1 (5,6).

Ardisik en az iki derivasyonda J noktasindan sonra 80 msn siireyle I mm
veya daha fazla olan asagi egimli veya horizontal ST segment ¢okmesi
veya herhangi bir derivasyonda (aVR hari¢) I mm ve {iizerindeki ST
yiikselmesi olusmasi durumunda test pozitif olarak kabul edildi (5 ,6).
Hastalarda ST segment ¢okmesi 1-2 mm arasi ise hafif, ST segment
cokmesi 2 mm'den fazla ise dnemli ST segment ¢cokmesi olduguna karar
verildi. Hastalar anjina indeksine gore eforla anjinasi olmayanlar, eforu
kisitlamayan anjinasi olanlar ve anjina nedeniyle eforu durdurulanlar

olmak tizere ii¢ sinifa ayrildi (1,2).
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Koroner Anjiyografi

Tim hastalara sol ventrikiilografi ve Judkins teknigi ile koroner
anjiyografi yapildi. Tiim anjiyografiler deneyimli en az bir kardiyolog ve
bir kalp cerrahi tarafindan degerlendirildi. Koroner arterlerin birinde %50

veya daha fazla darlik Vuitik lezyon olarak kabul edildi (14)
Tedavi Se¢cimi

Sol ana koroner arter hastalig1; sol ventrikiil fonksi- ¢ yon bozuklugu
ile birlikte ii¢ damar hastalig1 ve proksimal LAD lezyonu ile birlikte iki
damar hastalig1 bulunan hastalarda koroner arter by-pass greft ameliyati
karari alind1 (grup 3, 26 hasta). Damar anatomisl uygun bir veya iki damar
hastalarina perkiitan invaziv girisimsel tedavi onerildi (grup 2, 43 hasta).
Bunun disinda kalan hastalar i¢in tibbi takip karar1 alindi (grup 1, 45
hasta) (15,16).

Istatistiksel Degerlendirme

Gruplar aras1 fark SPSS PC program kullanilarak siiregen olmayan
degiskenler Ki-kare testi ile degerlendirildi. Siiregen degiskenler ikili
gruplar halinde Student's t-testi ile degerlendirildi. 0.05 anlamli kabul
edildi.

4. BULGULAR

Egzersiz testi pozitif bulunup koroner anjiyografi yapilan 114
hastadan 28 (%24)'inde normal-subkritik darlik, 44 (%39) hastada bir
damar hastaligi, 23 (%21) hastada iki damar hastalig1 ve 19 (%16) hastada
lic damar hastalig1 tespit edildi. Yas ortalamasi: Grup I'de 54.2 8.1 yil, grup
2'de 53.0 10.1 y1l grup 3'te 58.9 8.5 y1l idi. Grup 3 degeri grup I ve 2'den
anlamli olarak yiiksek bulundu (P< 0.05).
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Egzersiz Testi Bulgulari ile Tedavi Secimi iligkileri

Kan basinci farki: Pik egzersiz ile olusan sistolik kan basinci artisi
tibbi tedavi grubunda 43 23 mmHg, girisimsel tedavi grubunda 38 19
mmHg, cerrahi grubunda 31 19 mmHg olarak bulundu. Egzersiz ile kan
basinci artist cerrahi tedavi grubunda tibbi tedavi ve girisimsel tedavi
onerilen gruptan anlamli olarak diisiik bulundu (p< 0.05), (Tablo 3).

Egzersiz siiresi: Egzersiz sliresi tibbi tedavi grubunda 8.4 2.1
dakika, girisimsel tedavi grubunda 7.8 2.1 dakika, cerrahi grubunda 6.8
1.9 dak ika olarak bulundu. Egzersiz stiresi cerrahi tedavi grubunda tibbi
tedavi ve girisimsel tedavi Onerilen gruptan anlamll olarak diistk
bulundu (p< 0.05), (Tablo 3).

Egzersiz kapasitesi: Istirahatteki metabolizma hizinin katlari
(MET) tibbi tedavi grubunda 9.2 2.1 MET, girisimsel tedavi grubunda 8.7
2.1 MET, cerrahi grubunda 7.6 1.6 MET olarak bulundu. Egzersiz
kapasitesi cerrahi tedavi grubunda tibbi tedavi ve girisimsel tedavi
onerilen gruptan anlamli olarak diisiik bulundu (P< 0.05), (Tablo 3).

Anjina indeksi
1.Egzersiz testi sirasinda anjinast olmayan hasta sayisi tibbi tedavi
grubunda 29 (%65), girisimsel tedavi gubunda 26 (%61), cerrahi grubunda
7 (%26) olarak bulundu. Cerrahi tedavi grubunda anjinasi olmayan hasta
sayis1 tibbi tedavi ve girisimsel tedavi Onerilen gruptan anlamli olarak
diistik bulundu (P< 0.05), (Tablo 3).

2. Egzersizi durdurtmayan anjinasi olan hasta sayisi tibbi tedavi grubunda
13 (%29), girisimsel tedavi grubunda 8 (%18), cerrahi grubunda 4 (%15)
olarak bulundu; gruplar aras1 fark anlamli bulundu (PK 0.05), (Tablo 3).
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3. Egzersizi durdurtan anjinasi olan hasta sayisi tibbi tedavi grubunda 3
(%6), girisimsel tedavi grubunda 9 (%21), cerrahi grubunda 15 (%57)
olarak bulundu. Cerrahi tedavi grubunda egzersizi durdurtan anjina sikligi
tibbi tedavi ve girisimsel tedavi Onerilen gruptan anlamli olarak yiiksek
bulundu (p< 0.05), (Tablo 3).

ST segment ¢okme diizeyi: Egzersizle hafif (1-2 mm) ST ¢okmesi
tibbi tedavi grubunda 38 (%84) hastada, girisimsel tedavi grubunda 26
(%60) hastada, cerrahi grubunda 7 (%26) hastada; egzersizle belirgin 2
mm) ST segment ¢okmesi anjina tibbi tedavi grubunda 7 (%16) hastada,
girisimsel tedavi grubunda 17 (%40) hastada ve cerrahi grubunda 19
(%74) hastada saptandi (Tablo 3).

Belirgin ST segment ¢okmesi olanlarda koroner arter by-pass greft
cerrahisi, hafif ST segment ¢okmesi olanlarda ise tibbi tedavi ve perkiitan
mekanik revaskiilarizasyon karar1 yiiksek olarak bulundu. Fark istatiksel

olarak anlaml1 idi (p< 0.05).

Tablo 3. Hastalarin efor testi bulgularimn tedavi secinileri ile iliskileri.

Tedavi gruplan
Girisimsel tedavi (n: 43) KABG-C (n:

Egzersiz testi buleulan Tibbi (n- 45) 26)
i5 kapasitesi

Egzersiz siiresi (dakika) 84+21 78121 68+1%

Egzersiz kapasitesi (MET) - U073 sisiilik kaf basifisiafisi.  92+27 87+21 76216

il 43£23° 38'+19 ’ R2x18

Aniina indeksi

Anjina clmayan (n- 62) 29 (%65) 26 {%661) 7 (%26)

Kasttlamayan aniina (n: 25) 13 (%29) 8 (%18) 4 (%15)

Kisitlayic: anjina (n: 27) 9 ({%21) 15 (%57)
ST segment ¢okmesi

1-2 mm ST gokmesi (n- 71) 38 (%84) 26 {%60) 7 (%26)

2 mm Ustil ST gokmesi (n- 43) 7 (3%16) 17 (%40) 19 (%74)

KABG-C: Korungr arter by-pass cemahisi, MET: Megabolik squwivalan.
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5.TARTISMA

Aterosklerotik koroner arter hastaliginin tanis1 ve tedavisinde
girisimsel islemlerin kullanimi giderek artmaktadir(17). Bununla birlikte
koroner anjiyografi yapilan hastalarin dorttc {icliniin noninvaziv
yontemlerle diisiik riskli oldugu vc herhangi bir girisimin prognozu
diizeltmeyecegi belirlenmistir(18). Tedavi ile saglanabilen yasani siiresi
uzamasit hastanin bazal risk seviyesi ile ilgilidir. Disiik riskli hasta
grubunda (ST segment ¢cokmesi I mni, efor kapasitesi 5 MET 'den yiiksek,
egzcrsiz sliresi 6 dakika olan hastalar) dort yillik yasam siiresi %99 olarak
bildirilmistir (19,20). Tecriibeli hekimler tarafindan yapilsa dahi koroner
revaskiilarizasyon islemleri en az %0.5-1 mortalite riski tasimaktadir. Bu
ylizden girisim gcrcktirecek hastalarin - 6nceden uygun sekilde
belirlenmesi 6nem tagimaktadir. Egzersiz testi bulgularinin hastalarin
tedavi se¢imi ile iligkisinin arastirildigi bu ¢alismada:

1.Koroner arter by-pass greft cerrahisi geregi olan hastalarda egzersiz

sliresinin, egzersiz kapasitesinin ve egzersizle kan basinci artisinin

daha az oldugu, kisitlayic1 anjina ve EKG'de belirgin ST segment
c¢okmesinin daha sik oldugu,

2. Perkiitan girisimsel tedavi geregi olan hastalarda tibbi tedavi geregi

olan hastalara gore EKG'de ST segment ¢okmesinin ve kisitlayici

anjinanin daha sik oldugu; egzersiz kapasiteleri yasinda fark

bulunmadig1 saptanmistir.
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Egzersiz Kapasitesi ve Suresinin Tedavi Secimi ile
Mliskisi

Calismamizda ciddi ve/veya ¢oklu koroner arter hastaligi bulunan ve
dolayisiyla koroner arter by-pass greft cerrahisi karar1 alinan olgularda
egzersiz siiresi ve egzersiz kapasitesi tibbi tedavi ve perkiitan girisimsel
tedavi grubuna gore anlamli olarak diisiik bulunmustur. Tibbi tedavi ve
girisimsel tedavi gruplarinin egzersiz kapasiteleri ve siireleri benzer
bulunmustur. Bu bulgular koroner aterosklerozu daha yaygin olan
hastalarda egzersiz kapasitesi ve egzersiz siiresinin kisitlanmasinin daha
belirgin oldugunu diisiindiirmektedir. Orta yasl saglikli atletik olmayan
erkeklerde ortalama egzersiz kapasitesi 10 METS olarak saptanmustir (5).
Egzersiz testinde miikemmel tolerans gosteren (>10 MET is yapan)
hastalarda prognozun koroner anatomiden bagimsiz olarak oldukga iyi
oldugu ve egzersizde 5 MET 'den daha az is yapan hastalarin takiplerinde
mortalite riskinin yliksek oldugu bulunmustur (21). Bu test ile anjiyografik
olarak saptanan koroner arter hastaliginin fonksiyonel Oneminin
degerlendirildigi diisiiniilmektedir. Normal egzersiz kapasitesi her zaman
ciddi kalp hastallgin1 dislamamaktadir. istirahat ve egzersizde peri- fcral
oksijen aliminin artmasi, kronotropik rezervin  korunmasi, dispnc
olusmadan yiiksek pulmoner "wedge” basincina tolerans gelismesi ve
plazma norepincfrin seviyesinin artist bu hastalarda normal egzersiz
performansini agiklayabilir(22,23). Calismamizda bazi ciddi koroner arter
hastalig1 bulunan hastalarin egzersiz siirelerinin ve egzersiz kapasitelerinin

uzun olmasi bu durumu desteklemektedir.
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Egzersizle Kan Basinc1 Degisiminin
Tedavi Scciini ile Iliskisi

Calismamizda egzersiz ile olusan kan basinci artis1 koroner arter by-
pass greft cerrahisi karar1 alinan olgularda diger iki gruba gore anlaml
olarak diisiik bulundu. Kan basinci periferik rezistans ve kalp debisinin
bir fonksiyonudur. Bircok calismada egzersize bagli hipotansiyon
gelismesinin kotli prognoz gosterdigi ve lic damar hastaligi/ana koroner
arter hastalif1 icin prediktif degerinin %50 oldugu saptanmistir (24).
Ciddi koroner arter hastalarinda egzersiz ile kan basincinda artisin az
olmasinin olusan iskeminin neden oldugu miyokard disfonksiyonu nedeni
ile yeterli kalp debisinin saglanamamasi ile aciklanabilecegini

diistindiirmektedir.

EKG'de ST Segment Cokmesinin
Tedavi Segimi ile Tligkisi

Bizim ¢alismamizda da 2 mm ve {istii ST segment ¢okmesine koroner
arter by-pass ameliyati karar1 alinan grupta diger iki gruba gore daha sik
rastlanmistir. Girigimsel tedavi geregi olan hastalarda belirgin ST segment
cokmesi tibbi tedavi grubuna gore daha sik bulunmustur. ST segment
cokmesi egzersize bagli miyokard iskemisinin en sik goriilen bulgusudur.
Asagi egimli (downsloping) ST ¢okmesi, horizontal ST ¢dkmesine gore
daha fazla iskemi gostermektedir. ST segment c¢okmesinin erken
baglamasi, - fazla derivasyonda goriilmesi ve uzun siirmesi koroner arter
hastaliginin  yayginligimi gosteren bulgulardir (16). Calismamizin
bulgulari, efor testinde yaygin iskemi bulgusu olan hastalarda koroner by-
pass greft cerrahisine ve girisimsel tedavilere ~daha fazla.gerek oldugunu

gostermektedir.
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Egzersizle Anjina Olusumunun
Tedavi Sec¢imi ile Iliskisi

Calismamizda eforu kisitlayan anjina pektoris ciddi koroner arter
hastalig1 saptanip cerrahi tedavi 6nerilen grupta diger iki gruptan anlamh
olarak fazla bulunmustur. Girisimsel tedavi grubunda tibbi tedavi
grubundan daha sik olarak kisitlayici anjinaya rastlanil mistir. Egzersiz
sirasinda olusan tipik anjina pektoris Onemli bir tamisal bulgudur.
Egzersize bagli gogiis agrist genellikle ST segment ¢cokmesinden sonra
ortaya cikarsa da bazi olgularda yalnizca gogiis agrisinin varligi tikayici
koroner arter hastaliginin bir gostergesi olabilir (25). ST segment ¢okmesi
ile birlikte olan tipik gogiis agris1 varliginda egzersiz testinin ciddi
koroner arter hastaligini gostermekteki degerinin arttigi daha onceki
caligmalarda gosterilmistir(26-28). Calismamizin bulgular1 egzersiz
testinde kisitlayici anjina olusunun ciddi koroner arter hastaligin

gosterdigini bildiren ¢aligmalar1 desteklemektedir.
6.SONUC

Calismamizda egzersiz suresi ve kapasitesi daha kisith olan,
kisitlayici anjina ve belirgin ST segment ¢okmesi olan 2 mm) hastalarda
koroner arter by-pass greft ameliyati geregi daha fazla oldugu
saptanmistir. Perkiitan koroner anjiyoplasti karari alinan hastalarda tibbi
tedavi karari alinan hastalara gore ST segment ¢okmesi daha belirgin ve
kisitlayici anjina daha sik olmakla birlikte egzersiz kapasiteleri benzer
bulunmustur. Literatlr bulgular ve ¢alismamizin verileri 1siginda efor
testinde egzersiz slire ve kapasitesi, sistolik kan basinci degisimi, anjina

olusum ve ST segmcnt depresyonu parametrelerinin koroner anjiyografi
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ve girisim gerektirecek hastalari tespit etmede o6nemli oldugunu

dislinmekteyiz.
7. OZET

AMAC: Egzersiz testi pozitif olan hastalara koroner anjiyografi
onerildiginde hastalar siklikla nc tir tedavi scg¢enckleri oldugunu
sormaktadirlar. Bu sorulara objektif yanit bulmak aniaci ilc egzersiz testi
parametreleri ilc koroner anjiyografi sonuglarina gore belirlcnen tedavi

secenekleri (tibbi, cerrahi, girisimsel) arasindaki iligkiler arastirilmastir.

YONTEM: Egzersiz testinde ST segment depresyonu saptanan ve
takiben bir ay icerisinde koroner anjiyografi yapilan 114 (96's1 erkek, 18"
kadin; ortalama yas 54.8+9,2 yil) hastanin egzersiz testinde efor kapasitesi,
eforla kan basinci degisimi, anjina indeksi ve ST segment depresyon
diizeyi ile koroner anjiyografi sonuglarina gore kardiyolojicerrahi
konseyince tibbi tedavi, girisimsel tedavi ve cerrahi tedavi olarak

belirlenen tedavi sonuglar1 arasindaki iliskiler degerlendirildi.

BULGULAR: Koroner anjiyografide 28 (%24) hastada normal-
subkritik darlik, 44 (%39) hastada bir damar hastaligi, 23 (%21) hastada
iki damar hastaligr ve 19 (%16) hastada {ic damar hastalig1 saptandi.
Cerrahi geregi olan hastalarda- egzersiz siiresi ve kapasitesi ile egzersizle
kan basinci artiginin daha az oldugu saptanmistir. Bu hastalarda kisitlayici
anjina ve elektrokardiyografi (EKG) 'de belirgin ST segment ¢okmesine ve
kisitlayict anjinaya daha sik rastlanmistir. Egzersiz kapasiteleri arasinda

fark bulunmamustir.
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SONUC: Calismamizda egzersiz testi parametrelerine bakilarak
koroner invaziv girisim veya cerrahi tedavi gereksinimi olan hastalarin
ongoriilebilecegi saptanmustir.

8. SUMMARY

The Association Between Treatment Alternatives Arrange
According to the Coronary Angiography and Exercise
Test Parameters in Coronary Artery Disease
Objective: When the coronary angiography is advised to patient

diagnosed with positive exercise test, they generally ask which different
treatment alternatives they may have. In this study, we wanted to
evaluate the association between treatments that have been arranged
according to the results of coronary angiography and exercise test
parameters, in order for us to give pure objective answers to the above
mentioned questions.

Methods: 114 patients (96 men and 18 women, 54.8 + 9.2 years old)
with ST segment depression on exercise electrocardiography were
evaluated by coronary angiography in one month after exercise test. The
association between the exercise capacity, systolic blood pressure changes
with exercise, angina index, the level of ST segment depression and
treatment alternatives according to coronary angiographic findings
(medical treatment, percutaneous invasive treatment and surgical

treatment) were evaluated.
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Results: On coronary angiography, normal or subcritic vessel
stenosis in 28 (24%) case, one vessel disease in 44 (39%) patients, two
vessel disease in 23 (2196) patient and three vessel disease in 19 (16%)
patients were detected. Exercise capacity and systolic blood pressure
changes were found lower in surgical treatment group than othcr groups.
Besides, limiting angina and significant ST segment depression were also
more frequently detected than other group. Evident ST segment depression
and limiting angina also more frequently found in percutaneous invasive
treatment group than medical treatment group, exercise capacity were

found similar.

Conclusion: According to the above mentioned findings; exercise
test may be offered to make a foresight for the determination of patients,

who necessitates the invasive or surgical treatment.
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