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KISALTMALAR

ACC/AHA: Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan Kalp Cemiyeti
AKS: Akut Koroner Sendrom

AMI: Akut Myokard infarktiist

ANP: Atrial Natriuretik Peptide

ark: Arkadaglari

AP: Anjina Pectoris

BNP: Beyin (B-tipi) Natritretik Peptide

CCS: Kanada Kardiyovaskuler Cemiyeti

CK: Kreatin Kinaz

CRP: C-reaktif protein

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

KAH: Koroner arter hastaligi

KKY: Konjestif kalp yetmezligi

MI: Myokard infarktiisii

NSTEMI: ST Elevasyonsuz Akut Myokard infarktisti
NT-pro BNP: N-Terminal pro B-tipi Natriiretik Peptide
NYHA: New York Kalp Birligi

SAP: Stabil Anjina Pectoris

STEMI: ST Elevasyonlu Akut Myokard Infarktis(
USAP: Kararsiz Anjina Pectoris

ACE: Anjiyotensin konverting enzim

BMI: Body mass indeks

CK: Kreatin Kinaz

cTnT: Troponin T

cTnl: Troponin |

DM: Diabetes Mellitus

EKG: Elektrokardiyografi

HDL: High densitiy lipoprotein

HT: Hipertansiyon
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IKH: Iskemik kalp hastalii

LDH: Laktat dehidrogenaz

LDL: Low density lipoprotein

MI: Myokard infarktiisii

ICD: implantable kardiyak defibrilatér



I-GiRi$ VE AMAGLAR

GUnUmuzde kardiyovaskuler hastalik orani giderek artmaktadir.
Bati toplumlarinda orta ve ileri yasta en sik Olim nedeni hala
kardiyovaskuler hastaliklardir. Dunyada koroner arter hastaligina bagh
Olumler birinci sirada yer almaktadir. Yapilan istatistikler dinyadaki
Olumlerin nedeni olarak kalp ve damar hastaliklarini %50 oraninin Gstinde
gostermektedir’.

Bunun nedeni olarak zaman zaman stres, zaman zaman da
beslenme, aligkanliklari gdsterilmistir. Butiin bunlarin yaninda baz altta
yatan risk faktorleri (diyabet, hipertansiyon gibi) de kardiyovaskuler hastalik
gelisimini etkiler. Bulasici olmayan hastaliklarin basinda gelen kanser, kalp
hastaligi, hipertansiyon, Tip 2 diyabetes mellitus ve bunlarin ortaya ¢ikardigi
mortalite ve morbitide halen buydk sorun teskil etmektedir.
Abur cubur ve ayakuUstu seklinde beslenme gunumuzin yeni saglik
felaketidir ve Ozellikle sanayilesmis ulkelerde daha gok gorulur. Bu saglik
felaketi ‘bati tipi yasam hastaligr(Western lifestyle disease)olarak
adlandirihr. Cagin geregi olan her seyi hizli yapma, bir yerlere yetisme ,bir
seyleri yetistirme gayesi hem stres olusturmusg,hem de yemek yemeyi dogal
olarak hizlandirmistir.insanlar pratik yiyeceklere yénlendirmistir.iste bu tip
beslenme sonucunu distan kilo alimi seklinde gostermis,icsel olarak da
kandaki lipitlerde artisa,sonrasinda dogustan var olan  aterosklerotik
cizgilerin plaklara donugerek kalp damarlarini etkileyecek diuzeye gelmesine
neden olmustur. Erkekte bel-kalga orani > 1,0 veya bel 40 in¢ (102 cm) ve
kadinda bel-kalga orani > 0,8 veya bel 35 ing (88 cm) ise kardiyovaskuler

mortalite icin riski arttirir?. Dolayli olarak gelisen insulin direnci ve seker

! Temel ic Hastaliklari.B6lim 4-Kardiyovaskdiler Hastaliklar;G.il¢in,

S.Unal,K.Biberoglu,S.Akalin,G.Sileymanlar (ed.)Ankara,Glines  Kitapevi  Ltd.Sti., 1996 :s
136,312-340,387-388

2 Brounwald E,Antman EM,Beasly JW , Cheitlin MD,Hochman JS,Jones RH,Kereiakes
D,Kupersmith J,Levin TN,Pepine CJ,Schaeffer JW,Smith EE Ill,Steward DE,Theroux P.ACC/AHA
Guidelines forthe management of patients with unstable angina and non —-ST-segment
elevation myokardiyal infarction :executive summary and recommendations:A report of the
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hastaligi da bu yolu tetikler ve kardiyovaskuiler hastalik gelismesine yol
acar. Dolayisiyla bunlar birbirini etkileyen etmenlerdir.

Ateroskleroz erigkin erkeklerde daha yaygindir. Orta yas Uzerinde
kadinlarda erkeklerden daha sik goéruldugu bilinmektedir. Menapoz
sonrasinda 2 cins arasindaki fark ortadan kalkar. Kadinlarda ostrojen ve
diger bazi esey hormonlarinin Ateroskleroza kargl koruyucu oldugu
dusunulmektedir. Aterosklerozun orta yash erkeklerde ¢ok olmasi genglerde
olmayacagl anlamina gelmez. Kore savaginda Olen genclerde yapilan
otopsi incelemelerinde Ateroskleroz lezyonlarinin bu yas grubunda oldukga
yaygin oldugu gorulmustur. Bazi kisilerde Atrosklerozun dogumdan hemen
sonra gelismeye basladigina ait goriisler de vardir®.

ABD’de 35 yasinda Ateroskleroz kaynakli hastaliklardan olenlerde
yapilan ¢aligmalarda higbir belirti vermedigi anlasilan koroner lezyonlara
rastlanmigtir. Dolayisiyla erken teshis tum hastaliklarda oldugu gibi
kardiyovaskuler hastaliklarda da 6nemlidir. Belirti olsun olmasin risk
faktorlerini tasiyan insanlarin Ozellikle dizenli olarak bazi testlerden
gecmeleri, kan tahlilleri yaptirmalari gerekmektedir. Efor, EKO, EKG, kan
kolesterol ve lipid duzeyleri angio gibi tetkikler kontrol igin 6nerilir. Bu
tetkiklerin bir kismi oldukga pahalli ve girigsimsel oldugu i¢in; bu tetkikleri her
kisiye yapmali miyiz? Sorusunu sormak gerekir. Biz de calismamizda
Ozellikle Efor testinin angina sikayeti ile bagvuran geng erigkinlerde gerekli
olup olmadigini arastirdik. Retrospektif olarak anginayla bagvurmus 20 ile
29 yaslari arasindaki kisilerde efor testi pozitifligini degerlendirdik.

Sahalarda ve beden egitimi derslerinde kalp krizi sonucu dlen
cocuk ve genglerin sayisi giderek artmaktadir. Hig bir sikayetleri olmasa bile
spora baslamadan 6nce ve basladiktan sonra 2 yillik periyotlarla kardiyoloji
muayenesi, elektrokardiyografi, EKO kardiyografik incelemeler, efor testi 24

saatlik holter monitorizasyonu ile degerlendirme yapilabilir®.

American College of the Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
guidelines (Committee on Management of Patients With Unstable Angina ).Circulation
2000;102:1193-1209

3 Kardiyoloji ve kalp cerrahisi 17.09.08
4 Kardiyoloji ve kalp cerrahisi 17.09.08



I- GENEL BILGILER
A- SIK GORULEN KARDIYAK SEMPTOMLAR

1-Angina: Tipik angina eforla gelen ve dinlenmeyle hafifleyen géguste
sikigma ve agirlik hissi ile kendini gosterir. Hassasiyet retrosternal bolgede
baslar ve gogse dogru yayilr. Siklikla kollardaki agirlik hissi ile beraber
gorulir. Bazen goguste agri olmadan da daha ender gorulen yerlerde de
ortaya cikabilir. Ornegin: Efor sirasinda ¢enede veya dislerde gorilen agri
Osefagial agr ile karisabilir veya epigastrik hatta hipokondrial agri olarak
bile gorulebilir. En 6nemli ozelligi eforla olan iligkisidir. Kardiyak agn
genellikle simetrik yayihm gosterir. Unilateral bir gogus agrisi (meme alti)
genellikle kardiyak agri degildir.

Angina tipik olarak yemeklerden sonra, soguk havada (soguk havayi
sadece solumak yeterli ) ve duygusal rahatsizlikta siddetlenir. is arkadaglari
ve aile ile olan anlagmazlik ve televizyonda heyecan verici seyler izlemek
tipik presipitan faktorlerdir.

Stable angina: Eforla gelen ve dinlenmeyle hafifleyen bir agrdir.
Siddetinde ve sikhiginda artis gozlenmez. EKG de ST segmentinde
depresyonla birlikte gorular.

Angina dekulbitus: Gece yatarken veya uyurken ortaya cikan bir
anginadir. Duz yatarken LVEDV(ve dolayisiyla duvar gerilmesi)teki artisa
bagli olabilir. Rilya gérmekle ve soguk bir yatakta yatmakla iliskilidir.”

Kararsiz angina: Siklik ve siddetinde artis olan anginadir. Sadece
eforla ortaya ¢ikmaz. Ayrica istirahatta de gelebilir. Miyokart enfarkttsine
ilerleyebilir.

Varyant angina:Onceden tahmin edilmeksizin, EKG de ST

segmentinde kisa sureli yukselmeyle birlikte, istirahattayken ortaya c¢ikar.

> Swanton R.H, Kardiyoloji ,Konsiiltan el kitabi,Ceviri editérleri;Karpuz H.,Keles i. Avrupa Tip Kitapgilik
LTD.syf no:2



Sik gorulmez. Yaygin olarak eslik eden arterosklerotik lezyon varligindaki
koroner spazm ile birlikte gorular.

Retrosternal agrilarin diger tipleri:

Perikardiyal agri: Cogunlukla retrosternal ve epigastrik yerlesimlidir.
Anginadan ¢ok daha uzun surer ve bigak saplanir tarzdadir. Solunum ve
durusla iligkilidir. One egilince hafifler. Diyafragmatik Perikardiyal agr sol
omuza yansiyabilir.

Aortik agri: Akut diseksiyonda retrosternumdan arkaya dogru yayilan
ani yirtilma seklinde siddetli bir agriya neden olur. Yayillimi etkilenen
damarlara baghdr.

Non kardiyak agri: Osefagial veya mediastinal olabilen, kardiyak
agri ile benzer yayilimli fakat eforun tetiklemedigi agrilardir. Osefagial agri
ergonavin ile tetiklenebilir ki bu onu koroner spazm igin kullanigsiz bir test
yapar. Osefagial spazm kaynakli agri soguk su icmeyle hafifler. Gégus
duvarindaki agri genellikle tek taraflidir. Mide ve safra kesesi agrisi
epigastrik ve alt sternumda olabilir ve kardiyak agri ile karisir.

2- Dispne: Eforda veya istirahatta anormal bir sekilde nefessiz kalma
hissi. Artan yetersizlikle beraber ortopne ve PND ortaya c¢ikar. Geceleri
nefessiz kalarak uyanmanin tek nedeni pulmoner édem dedgildir. Non
kardiyak astimda da ortaya c¢ikabilir. Kuru gece oksurugu genellikle PND
'nin bulgusudur. Akut pulmoner 6demle birlikte pembe kopuklu balgam ve
cizgili hemoptizi de gorulir. Hizlanmisg kardiyak dongude, yetersiz sol
ventrikil fonksiyonu varliginda Cheyne -Stokes solunumu, hastanin
dispneik hissetmesine neden olur.

Efor toleransi NYHA tarafindan asagidaki gibi derecelendirilmistir.

Sinif  1:Fiziksel aktivite kisithhdgr ile sonuglanmayan kardiyak
rahatsizhidi olan hastalardir. Olagan fiziksel aktivite, asiri yorgunluk, carpinti
veya anginaya neden olmaz.

Sinif  2:Fiziksel aktivitede hafif kisitlilikla sonuglanan, kardiyak
rahatsizli§i olan hastalardir. Istirahatta rahattirlar. Olagan fiziksel aktivite,

yorgunluk, carpinti, dispne veya angina ile sonugclanir.(ér. iki kat merdiven



cilkmak, aligveris sepetini tasimak, yatak yapmak vb. Kisith fiziksel
aktiviteye ragmen hastalar normal sosyal yasantilarini sturdurebilirler.

Sinif 3: Fiziksel aktivitede gbze carpan bir kisithlikla sonuglanan
kardiyak rahatsizligi olan hastalardir.istirahatta rahattirlar.,fakat hafif fiziksel
aktiviteyle bile yorgunluk ,carpinti,dispne veya anginaya neden
olurlar.(6r.duz zeminde yavas yurlyus.)Herhangi aligveris veya ev isi
yapamazlar.

Sinif 4:Semptomsuz herhangi bir fiziksel aktivite yapamayan kardiyak
rahatsizhdi olan hastalardir. Angina ve kalp yetmezIigi istirahatta ortaya
cikabilir. Yataga ve sandalyeye bagimli tamamen acizdirler.

3- Senkop: Birka¢ nedene bagli olabilir.

*Vazovagal (vazomotor, basit bayllma ).en yaygin sebep, vagal tetikleyici
bradikardi ile birlikte ven6z yapidaki damarlarin ani vazodilatasyonudur. Aci
korku heyecan tarafindan induklenir.

*Postdural hipotansiyon. Cogunlukla ilaglar neden olur.(vazodilatorlerin)
Gergekte tuz kaybi (dilretiklerin etkisi) ve hipovolemide meydana gelir.
*Karotis sinus senkobu: Asiri duyarli karotis sinisun uyariimasinin (0r: siki
yakalarin) agir bradikardiye neden oldugu nadir bir durumdur.

*Kardiyak disritmiler: En sik neden sinus arresti, AV blok, ventrikller
tasikardidir.24 saat EKG monitorizasyonu gerekir.

*Tikayici lezyonlar: Aort veya pulmoner stenoz, sol atrial mikroma veya
balon valve trombus, masif pulmoner emboli, efor sonucu senkop, yaygin
olarak yetigkinlerde valviler veya subvalviler stenozda ve ¢ocuklarda Fallot
tetrolojisine sekonder geligir.

*Serebral nedenler: Ani hipoksi, gegici serebral arter tikanikligi, spazm veya
emboli

*Okslirme senkopu: gegici tikanan serebral vendz doniise bagli olabilir.
*Mikturisyon senkop: Siklikla gece ve bazen prostat semptomlari olan
erkeklerde meydana gelir. Kismen artmig, vagal aktiviteye ve kismen de
postdural hipotansiyona bagl olabilir.Ayirici taniya ,en sik erigkinlerdeki belli

nedeni olmayan ani senkoplarda ihtiya¢ duyulur.Adam stokes ataklari ve



epilepsi 6nde gelen sebeplerdir.® Uzayan adams stokes epizotlari ve
serebral hipoksi sonucu epileptiform bir ataga sebep olabilir. ki klinigi
ayirmak her zaman mumkun degildir.

4-Siyanoz: Santral siyanoz <%85 arterial saturasyon ve >5 gr
indirgenmis hemoglobin varliginda tespit edilebilir. Eger hasta anemik ise
tespit edilmesi zordur. Kardiyak siyanoza zayif pulmoner kan akimi (or.
pulmoner. atrezi),sad sol santi (6r: fallot tetrolojisi) veya ylksek pulmoner
kan akimiyla giden karma durumlar (TAPVD)neden olur.

Pulmoner nedenli siyanoz F102 artigi ile dizelebilir. Hasta 5
dakika boyunca %100 O2 solutulur. Eger siyanoz pulmoner kaynakl ise
PO2 >160mmHg ¢ikmalidir. Siyanoz sag sol santina bagh ise %100 O2 ye
cevap kesinlikle <160mmHg olmalidir.

Santral siyanoz  olmaksizin  periferik  siyanoz  periferik
vazokonstriksiyona, zayif kardiyak outputa veya kirmizi kan hicrelerinin
periferde asiri birikmesine bagh (polisitemi) olabilir.

5-Emboli: Sistemik ve pulmoner embolinin her ikisi de kardiyak
hastalarda yaygin olarak gorulur.

6-Odem: Kardiyak rahatsizliklarda énemli faktérler, ylikselmis vendz
basing(KKY, konstriktif perikardit),artmis extraselller volim (su ve tuz
retansiyonu),sekonder  hiperaldesteronizm,hipoalbiminemi (karaciger
konjesyonu,anoreksiya veya yetersiz diyet),ven6z hastaliklar ve sekonder
renal yetmezlik.
Akut 6dem ve asit konstriktif perikarditte gelisebilir. Protein kaybettiren
enteropati ile birlikte uzamig yuksek venoz basing 6demin agirlagsmasina
neden olabilir.

B- AKUT KORONER SENDROMLAR

Akut koroner sendrom (AKS) tanimi, koroner arterlerdeki kan akiminin
azalmasi sonucu gelisen miyokardiyal iskeminin yarattigi klinik tablolarin

tamamini ifade eder. Unstable angina pektoris,Q dalgall veya Q dalgasiz

® swanton R.H, Kardiyoloji ,Konsiiltan el kitabi,Ceviri editérleri;Karpuz H.,Keles i. Avrupa Tip
Kitapgilik LTD.syf no:4



miyokardiyal enfarktls ve akut ani 6lum bu sendromu olusturan farkli klinik
tablolardir’.

AKS tanisi klinik semptom ve bulgular, elektrokardiyogram ve kalple ilgili
enzimlere bakilara konur® .Acil servislere yapilan basvurularin % 5-10
kadarini gogus agrisi sikayeti olusturmaktadir. Acil servise gogus agrisi ile
basvuran hastalarin havayolu, solunum ve dolasim kontrolinin ardindan
vital bulgularina bakilmali; kardiyak monitorizasyonlari, damar yolu
girisimleri tamamlanmali; oksijen tedavisi baslanmali ve 12 kanalli ilk EKG’
leri gekilmeli; ardindan kisa, gogus agrisina odaklanmig hikayenin alimi,
kardiyak, pulmoner ve vaskuler kisa fizik muayene ile hayati tehdit eden
durum varligi arastiriimalidir. Ancak ne hikaye, ne 6zge¢gmis ne de fizik
muayene gogus agrisinin nedenini belilemede yeterli degildir. Yardimci
tanisal testler; EKG, efor testi, ekokardiyografi, radyonuklid c¢aligmalar,

kardiyak biyomarkerlar ve radyolojik diger tani yontemleridir®

1-PREDISPOZAN KARAKTERISTIKLER VE DURUMLAR

Koroner arter hastaliginin gelismesi igin risk faktorleri olarak pozitif
aile hikayesi, ileri yas, erkek cinsiyet gibi modifiye edilemeyen faktorler ile
dislipidemi, sigara iciciligi, hipertansiyon, kiside onceden bilinen koroner
kalp hastaliginin veya bir diger aterosklerotik hastaligin,( periferik arter
hastaligi, abdominal aort anevrizmasi gibi) bulunusu, diabetes mellitus,
fiziksel inaktivite, obezite, posmenapozal durum, yiksek plazma
homosistein degerleri, anksiyete ve depresyon gibi psikososyal faktorler

sayilabilir'® .

’ Brounwald E,Antman EM,Beasly JW et.al. ACC/AHA guidelies management of patients with
unstable angina and non ST segment elevation myokardial infarction.A report ofThe American
Collage of Cardiology/American heart association Tasc Force Practice Guidelines(Committtee
on Management of the Patients With Unstable Angina)J Am Coll Cardiol2000;36:970-1062

8 Kalp Hastaliklari Tibbi Tedavisi,4.baski;C.Demiroglu,l.Basar,i.C.C Demiroglu.istanbul,200: s
84-109

? R.Atilla;Acil Serviste Gogiis Agrili Hastaya Yaklasimda Son Gelismeler;Acil Tip Dergisi; |l Acil
Tip Sempozyumu Ozel Sayisi;Ekim 2000 : syf 14-19

% Temel i¢ Hastaliklari Bsliim 4-- -Kardiyovaskiiler hastaliklar; G.ilgin,S. Unal, K.Biberoglu,
S.Akalin, G.Siileymanlar (ed) Ankara,Glines Kitabevi Ltd.Sti.,1996: s136-137,312-340,387-388



2-STABLE OLMAYAN(UNSTABLE) ANGINA PEKTORIS (USAP)(26)

Angina pektoris, miyokard iskemisinin bir semptomudur. Miyokardin
oksijen gereksinimi ve sunumu arasindaki dengesizlik sonucu olusur.
Unstable Angina, son iki ay iginde baslayan veya siddetlenen, istirahatta
olan veya hafif egzersizlerle gelmeye baglayan anginadir. Prinzmetal
tarafindan tanimlanmig olan istirahatta gecici ST segment degisikligi
(siklikla ST yuUksekligi, bazen ST depresyonu) ile karakterize varyant
angina, koroner arter spazmina bagl bir unstable angina formudur.

USAP akut miyokard enfarktisu habercisi olmasi yoninden 6nem
tasir.1996’da A.B.D.'de unstable angina pektoris tanisiyla toplam 1.367.000
hasta hastaneye vyatiriimistir. USAP, Non-ST segment elevasyonlu
miyokardiyal enfarktisten (NSTSEMI) miyokardiyal nekrozisin ylkselmis
serolojik markirlarinin yoklugu ile ayrilan bir akut koroner sendromdur.
Genellikle alttaki patofizyolojik mekanizma, koroner arter lumenini ciddi bir
bicimde obstriksiyona ugratan tromblis formasyonu ile beraber
aterosklerotik bir plagin riiptiirii veya erozyonudur'".

Unstable angina icin Braunwald tarafindan oOnerilen siniflandirma su
sekildedir:'2

Unstable Angina-Ciddiligine gore;

Class I: Yeni baslayan, ciddi veya giderek artan anginadir. Bir aydan daha
kisa suredir olan, gunde u¢ defa veya daha fazla olusabilen veya belirgin
derecede sik, hafif eforlarla ortaya ¢ikan anginadir. Son iki ay iginde
istirahat agrisi yoktur.

Class II: istirahat anginasi, subakut. Onceki ay istirahatta bir ve daha fazla
anginasi olan, fakat son 48 saat icinde angina tanimlamayan hastalar.
Class lll: istirahat anginasi, akut. Son 48 saat icinde bir veya daha fazla

angina atagi olan hastalar.

" HURST Kalp Hastaliklari El Kitab1;10. baski.M.A.Konuk (cev ed),istanbul,Nobel Tip

Kitabevleri Ltd. Sti.,2005:s 221-236;257-326;627-645;689-700

'2 24-Braunwald E, Antman EM, Beasley JW et al. ACC/AHA guidelines for the management of
patients with unstable angina and non-ST-segment elevation myocardial infarction. A report of
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Unstable Angina-Klinik durumlara gore;

Class A: Sekonder unstable angina. Anemi, enfeksiyon, ates, hipotansiyon,
tasiaritmi, tirotoksikoz, solunum yetmezligine bagli hipoksemi gibi miyokard
iskemisini artiran durumlarda gelisen angina.

Class B: Primer unstable angina.

Class C: Postinfarktlis unstable angina; miyokard infarktisinden sonra iki
hafta icinde gelisen angina.

Unstable Angina-Tedavi yogunluguna gore;

1) Tedavi almama veya minimal tedavi altinda olma.

2) Kronik stable anginanin standart tedavisi altinda olan angina
(konvansiyonel dozda oral betabloker, nitrat, kalsiyum antagonisti
kullanimi.)

3)Tolere edilebilen maksimum dozlarda u¢ kategorideki ilaglarin oral
kullanimi ve intravendz nitrogliserine ragmen gelisen angina.

Koroner stenozun akut olarak koétulesmesi kisitlanmis koroner kan
akimi nedeniyle primer USAP’a neden olur. Koroner spazm ile gelisen
Varyant ( Prinzmetal) angina; hemen daima restenoz nedenli olusan
koroner anjioplastiden ~ 6 ay gectikten sonra gelisen USAP,.daha 6nce
koroner bypass ameliyati gecgirmis hastada genellikle venb6z bypass
greftlerde ilerlemis ateroskleroza bagli olusan USAP birer primer USAP
ornegidir. Sekonder USAP ciddi koroner hastallk zemininde artmis
miyokardial oksijen ihtiyacinin bir sonucu olarak geligir.

Unstable Angina'li Hastalarda Kisa Dénem Olim Ve Nonfatal
Miyokardial infarktiis riski:

Yuksek Risk (Asagidaki bulgulardan en az biri mevcut olmalidir)

Orta Derecede Risk (Yuksek riskli bir bulgu yok, fakat agsagidaki
bulgulardan en az biri mevcuttur.)

Dusuk Risk (Yuksek veya orta derecede riskli bir bulgu yok fakat
asagdidaki bulgulardan herhangi biri bulunabilir.)
1-Hikaye: Onceki 48 saat icinde iskemik semptomlarin sikliginda hizh bir
artis hikayesi; Daha énce Mi, periferik veya serebrovaskiiler hastalik veya

CABG gegirmis olmak,



2-Onceden aspirin kullanmak

3-Agrinin karakteri 20 dakikadan daha uzun istirahat agrisi, 20 dakikadan
daha uzun fakat simdilik ¢6zinmas istirahat agrisi, 20 dakikadan daha uzun
istirahat veya sublingual NTG ile gecen istirahat agrisi

4-Yeni baslangigh CCS Sinif Il veya IV,

5-2 hafta ge¢cmigi olan, orta derecede veya yuksek KAH beklentili angina
Klinik bulgular:

Esas itibariyla iskemiye bagli gibi gérinen pulmoner 6dem.

Yeni baslayan ve gittikge kotulesen mitral regurgitasyon afurima.

S3 veya yeni baglayan/gittikge kotulesen raller.

Hipotansiyon.,bradikardi ,tasikardi.

Yas >75,Yas >70

EKG sonuglari:

Gegici > 0.05 mV'luk ST-segment degisiklikleri ile beraber istirahat anginasi
Bundle-branch blok, yeni veya eskiden beri devam eden “sustained”
ventrikuler tasikardi

> 0.2 mV T dalga ters donmeleri

Patolojik Q dalgalan

Bir gdgus rahatsizligi donem slresince normal veya degismemis EKG
Kardiyak markirlar belirgin bir bicimde yukselmig(érn; TnT veya Tn | > 0,
ng/mL)

Hafifce yukselmig(drn; TnT > 0,01 fakat < 0,I ng/mL)

Normal EKG=elektrokardiyogram, MI=miyokardial infarktus, CABG=aorto
koroner bypass graft ameliyati,

KAH= koroner arter hastaligi, NTG= nitrogliserin

3-AKUT MiYOKARD iNFARKTUSU (AMI)
AMI ciddi ve uzun sureli iskeminin yol actidi irreversibl miyokard
hicre hasari ve nekrozu seklinde tarif edilir. A.B.D.’de yilda yaklasik 1 500

000 insan AMI gecirmektedir ve tum olumlerin %2 kadari AMI'ne baghdir. Bu
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olumlerin % 40-65’ i infarktUsun ilk 1 saati igcinde olmakta ve aritmilere en
cok da ventrikiiler fibrilasyona bagli olmaktadir'

Anestezi ve akut kan kaybinin eslik ettigi cerrahinin, agir fiziksel egzersiz,
hipotansiyon, ates, tasikardi, respiratuvar enfeksiyonlar, hipoksemi,
pulmoner embolizm, hipoglisemi, ergo preperatlari gibi bazi ilaglarin da Mi
riskini yukselttigi iyi bilinmektedir.

MI ‘in gelismesinde sabah 06,00 ile 6dle arasinda bir prevalans piki
ile beraber belirgin bir sirkadien periodisite vardir; daha az vurgulanmig
ikincil pik, gec dgleden sonra veya erken aksam pikidir (18,00-20,00)"

MI tanisi tipik olarak gogus agdrisi, elektrokardiyografik (EKG)
degisiklikler ve yukselmis plazma enzim aktivitesi triad1 esasina goére konur.
Gogus agrisi olmaksizin AMI vakalarin % 20-25’inde geligir.

AMI patolojik olarak transmural ve non-transmural olarak iki gruba
ayrilir. Transmural infarktusler ventrikil duvar kalinhginin %50’sinden
fazlasinin tutuldugu durumlardir. EKG’de patolojik Q dalgalari ile kendini
gOsterir. Non-transmural (subendokardiyal) infarktisler ventrikil duvar
kalinliginin %50 den azinin olaya katildigi durumlar olup EKG’de patolojik Q
dalgalari yerine ST degisiklikleri ve/veya T inversiyonlari ile kendini gosterir.
Ancak transmural oldugu halde Q dalgasiz veya non transmural oldugu
halde Q dalgali infarktiisler de mevcuttur'

EKG bulgulari ile AMI, Q dalgali Ml ve hastalarin bayuk boélumunu
olusturan Q dalgasiz MI olarak ayrilir. Q dalgasiz infarktistun geligimi
genellikle birka¢ gun icinde normale donen fakat zaman zaman kalici da
olabilen ST segment depresyonu ile beraber reversible ST-T dalga
degigsikliklerinin ortaya ¢cikmasiyla karakterizedir. Q dalgal ve Q dalgasiz MI’

In patogenezi, klinik tezahdrleri, tedavisi ve prognozunda Onemli

S HURST Kalp Hastaliklar1 El Kitabi;10. baski,M.A.Konuk (¢ev.ed.),_stanbul,Nobel Tip
Kitabevleri Ltd.Sti.,2005:s 221-236;257-326;627-645;689-700

¥ HURST Kalp Hastaliklar1 El Kitabi;10. baski,M.A.Konuk (¢ev.ed.),_stanbul,Nobel Tip
Kitabevleri Ltd.Sti.,2005:s 221-236;257-326;627-645;689-700
" Temel _¢ Hastaliklar1. B6liim 4 — Kardiyovaskiiler Hastaliklar ;G._Igin, S.Unal,

K.Biberoglu,S.Akalin,G.Siileymanlar (ed.)Ankara,Giines Kitabevi Ltd.Sti.,1996 : s 136-
137,312-340, 387-388
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degisiklikler vardir. Baslangic¢ olaylari aynidir; yani bir aterosklerotik plagin
riptirinin trombus olusumu ile sonuglanmasi ve bunun Uzerine
vazokonstriksyonun ilave olmasi. Q dalgasiz enfarktiste erken spontan
reperfiuzyon meydana gelir. Total koroner oklizyon Q dalgali MI'a gbre
daha nadirdir. ST segment elevasyonu yoklugunda trombolizis tavsiye
edilmemektedir. Aksine Q dalgali infarktiste genis bir “elektriksel Olu
bdlgenin” gelismesiyle sonuglanan yaygin bir nekroz alaninin ortaya
cilkmasina yetecek surede koroner oklizyon devam eder ve bu grupta
trombolitik tedavi yaralidir.

Tedavi edilmediklerinde, Q dalgali Ml'lerinde hastane i¢i mortalite yuksektir
ve 6—12 hafta oldukga riskli bir suredir. Q dalgasiz Ml'lerinde akut mortalite
ve komplikasyon orani disuk ise de 6lim ve reinfarktis risk sureleri ¢cok
daha uzundur. Sonug¢ olarak 1-2 yillk yasam orani Q dalgali Ml'leriyle

aynidir.

4-SEMPTOMLAR '

USAP’da agr karakteri stable anginaya benzer, fakat daha siddetli ve uzun
surelidir.

Nitrogliserin ve yatak istirahati gegici ve inkomplet bir iyilik saglar. Agriyi
provoke eden aktivite esiginin birden azalmasi, agrinin yeni yayilm
yerlerinin belirmesi, terleme, bulanti, ¢carpinti gibi eslik eden semptomlarin
goriilmesi USAP’I diisiindiirmelidir '7(28).

Miyokardial iskemi duyumu genellikle retrosternal alanda lokalizedir, fakat
epigastriumda, sirtta, kollarda ve c¢cenede de hissedilebilir. Nitelik olarak
yanma, sikisma, baski hissi veya agirlik, nadiren keskin batma hissi, zorluk

cekme veya bigak saplanir gibi agr olabilir.

1 HURST Kalp Hastaliklar1 El Kitabr; 10. baski, M.A.Konuk (¢ev.ed.),_stanbul,Nobel Tip

Kitabevleri Ltd.Sti.,2005:s 221-236;257-326;627-645,689-700
" Temel _¢ Hastaliklar.Boliim 4 — Kardiyovaskiiler Hastaliklar ;G._I¢in, S.Unal,

K.Biberoglu,S.Akalin,G.Siileymanlar (ed.)Ankara,Giines Kitabevi Ltd.Sti.,1996 : s 136-
137,312-340, 387-388
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AMI'nin klasik semptomu yerlesim vyeri itibariyle siklikla retrosternal veya
prekordial gogus rahatsizligidir; kalitede basing, agri, yangi, ezilme,
sikisma, agirlik gokmesi, sisme veya patlama hissi olarak tarif edilir. Gogus
agrisinin siddeti degisiktir. Siddetli goégus agrisi ve dispne, bulanti, 6gurtd,
terleme, kusma, halsizlik hissi gibi eslik eden semptomlarin beraberligi daha
ziyade Mi ile ilgilidir.

Go6gus rahatsizligi ¢cogu kez gégsun on tarafina ve siklikla sol veya her iki
kola (6zellikle medial kisimlarina) ve / veya boyun, omuz veya ceneye,
dislere dogru yayilir. Daha nadir olgularda, agri Ozellikle skapulalarin
arasinda arkada yerlesebilir. Agri bazen de dirsegin 6n kismi, el bileginde
olabilir; bazen ise tamamen yansiyan agri seklinde ortaya c¢ikabilir. Agrinin
suresi uzundur; genellikle 30 dakikadan fazla ve c¢ogunlukla birka¢ saat
surer. Yirmi dakikadan uzun sureli angina miyokard infarktusu guphesini
dogurur. Agrinin siddeti baslangigtaki bir ¢ikistan sonra sabit bir duzeyde
devam eder. Agri istirahat veya nitrogliserin ile gegcmez.

Kuvetsizlik, halsizlik, bas donmesi ve soguk terleme diger semptomlar
arasinda sayilabilir. Semptomlara zaman zaman senkop, akut konfuzyon,
ajitasyon, stroke veya palpitasyon ilave olur. Ml ‘larda % 20 gibi bir oranda
nonklasik veya atipik agri, dispne, bulanti, kusma ve/veya epigastrik agri
gérilir. Bir Mi yeni gelisen veya kétiilesen bir konjestif kalp yetersizligi,
aritmi, bayuk bir korku hissi, akut hazimsizlik, perikardit, embolik stroke
veya periferik emboli ile maskelenebilir 18,

Sigurdsson ve ark.’nin ¢alismasinda, AMI geciren hastalarin % 30’una acil
servise asemptomatik basvurularinda tesadufen cekilen ilk EKG’lerinde
tanilari konmustur *°.

AMP'nin ayirici tanisinda akut perikardit, plevral agri, pulmoner embolizm,
aort disseksiyonu, pnomotoraks, pnémoni, 6zefagus ruptlrt ve ayrica akut

kolesistit, perfore peptik Ulser ile akut pankreatit de akla gelmelidir.

¥ HURST Kalp Hastaliklar1 El Kitabr; 10. baski, M.A.Konuk (¢ev.ed.),_stanbul,Nobel Tip

Kitabevleri Ltd.Sti.,2005:s 221-236;257-326,627-645;689-700
" Sigurdsson E.; Thorgeirsson G.; Sigvaldason H.;Sigfusson N. Unrecognized Myocardial
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5-FizIK MUAYENE #°

USAP’da fizik muayene normal olabilir. Hastalar hipotansiyon, mitral
regurgitasyon, bazal raller ve ventrikiler gallop gibi sol ventrikil
disfonksiyon kanitlar agisindan degerlendirilmelidir. Tanida en guglu arag
hikayedir.

AMl'da yuz ifadesi korkuludur, sikintili gorunurler, panik hali bulunur.
Oglirme siktir. Kil renkli, soluk, terli bir yiiz fark edilir. Vital bulgular, arterial
nabizlarin karakteri ve ritmi, juguler vendz basincin izlenmesi, periferik
nabizlarin kontrolt, prekordiyum palpasyonu, gogus ve prekordiyumun
oskultasyonu o6nemlidir. Kalp hizi bradikardiden duzenli ya da duzensiz
tasikardiye kadar degisir.

Ventrikiler prematire atimlar siktir. Tasikardi varliginda akrosiyanozla
birlikte soguk ekstremiteler diisiik kardiyak debiyi diistindiiriir. inferior MI
geciren hastalarda ilk birkag saat icinde 50-60/dk kalp hizi ¢ok siktir.
Sekonder hipotansiyon ile beraber bradikardi vagal stimulasyondan
kaynaklanir.

12-24 saatin Otesinde persistan sinUs tagikardisi yuksek mortalite
orani igin prediktiftir. Nabiz volim bakimindan duguktur ve azalmig stroke
volumunu yansitir. Kan basinci genellikle normaldir fakat anksiyeteye bagl
artabilir veya kardiyak yetersizlik ile azalabilir. Kardiyojenik soklu veya
inferior MI'll bazi hastalarda kan basinci diser. Solunum hizi genellikle
normal sinirlar igindedir; ancak, endiseli kisilerde hiperventilasyon gorulur;
ayrica pulmoner 6dem ve kalp yetersizligi gelisen hastalarda da solunum
hizi artar, inspirasyon yuzeyellesir. Sag ventrikll kompliansinin azalmasi ile
dev bir A dalgasi ile karakterize yukselmis juguler venoz basing belirgin
olabilir. Kussmaul igareti veya inspirasyonla vendz basingta artis sag

ventrikll kompliansinda azalma ile birlikte ayrica gorulur.

“ HURST Kalp Hastaliklar El Kitabi;10. baski,M.A.Konuk (¢ev.ed.),_stanbul,Nobel Tip
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Pulmoner konjesyon nedeniyle siklikla bazal raller igitilir. Oksurik ve
hemoptizi meydana gelebilir.

Prekordiyumun palpasyonu anormal sistolik pulsasyon gibi
rejyonel duvar hareket bozukluklarini dusundurebilir. Kontraktilitenin
azalmis olmasina bagli olarak, birinci ve ikinci kalp sesleri siklikla siddetini
kaybetmis olarak isitilir. 2. kalp sesi siklikla normaldir; asin hasarli
durumlarda tek olabilir.

Tersine donmus ciftlesme ciddi sol ventrikul disfonksiyonunu yansitabilir. 4.
kalp sesi siklikla isitilir.3. kalp sesi yaklasik % 15—20 duyulur ve sol ventrikil
disfonksiyonunu yansitir. Papiller adale disfonksiyonunun kresendo
dekresendo midsistolik Ufurimu erken donemde nispeten siktir. Perikard

frotmani da duyulabilir.

6-ELEKTROKARDIYOGRAM (EKG) !

EKG tanida yararli, pratik ve ucuz yontemdir. 733.191 hastayi
kapsayan bir ¢calismada AMI gegcirenlerin sadece % 33,6’ sinda ilk EKG
diagnostik bulunmustur®®.Yapilan calismalarda AKS tanisinda seri EKG
takiplerinin duyarlihgi daha yuksektir. Tanida duyarlihdi arttirmak igin
gerekirse posterior, saj ve 22 kanal EKG'ler cekilebilir™® .EKG ile Q
dalgalari veya eski bir sol dal blogu gibi mevcut olan koroner arter
hastaliginin kanitlari belirlenebilir. Gogus agrisi esnasinda gekilen bir EKG
ile tani koyma sansi oldukg¢a yukselir. gogus agrisi esnasinda normal bir
EKG tani olarak AKS’ un ekarte edilebilecegi anlamina gelmez. Eger bir
iskemik alan mevcutsa bunun ¢ok genis olmadidina ve bir EKG degisikligini
indukleyecek kadar agir olmadigina igaret eder, olumlu bir prognozdan

bahsedilebilir. Aksine iki veya daha fazla ardisik derivasyonda 1 mm veya

' HURST Kalp Hastaliklar El Kitabi;10. baski,M.A.Konuk (¢ev.ed.),_stanbul,Nobel Tip
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daha fazla ST segment elevasyonu transmural hasari gdsterir, trombotik
akut koroner oklizyona isaret eder ve hastalarin derhal reperfizyon
gerektirdigini belirler.

Go6gus agrisi esnasinda ortaya ¢ikan ve agrinin gegmesi ile ortadan kalkan
en az 1 mm lik gegici, horizontal veya downsloping ST segment depresyonu
objektif olarak transient miyokardial iskemi durumunu yansitir. ST segment
depresyonu ve /veya T dalga inversiyonu veya sivrilesmesi subtotal
oklizyona ve non transmural iskemiye isaret eder. USAP’li hastalarin
EKG’lerinde sik gorulen bir patern de tutulan alan Uzerinde devaml olarak T
dalga negatifliginin mevcudiyetidir. Bu durum genellikle tekabul eden
koroner arter Uzerinde ciddi bir stenozun varligina isaret etmektedir.

Zaman zaman tum prekordial derivasyonlarda derin negatif T dalgalar
gorulebilir, bunlara “Wallen’s T dalgalar” denilmistir, LAD (Sol Anterior
Desendan Koroner Arter)'de ciddi proksimal bir stenozu culprit lezyon olarak
tanimlar.

USAP nedeniyle hastaneye gelenlerde, basvuru sirasinda
alinan EKG'de ST segment degisikligi olanlarda, olmayanlara gore
infarktUs, 6lum riski veya revaskularizasyon geregi yuksek oranlardadir.
Tipik goégus agrisi ile beraber ST segment depresyonunun koroner arter
hastali§i saptanmasindaki prediktif degeri % 90 dir** (28). iskemi ve
infarktusu ortaya ¢ikarmak bakimindan EKG g¢ok duyarlidir, fakat iskemiyi
nekrozdan ayirt etmek bakimindan siklikla yeterince guglu degildir. Agn
esnasinda EKG degisikliklerinin bulunmamasi agrinin iskemik tabiath
olmadigi konusunda bir delildir fakat bunu ispatlamaya yetmez. T dalga
terslesmesi veya ST segment depresyonu gibi erken EKG degisiklikleri
iskemi veya infarktisu yansitabilir. ST segment elevasyonu AMI i¢in daha
spesifiktir ve epikardial bir yaralanma ile birlikte bir epikardial koroner arterin

total oklUzyonunu vyansitir. AMI'nun gergcek anlamda gelistiginin igareti

* Temel _¢ Hastaliklar1. Boliim 4 — Kardiyovaskiiler Hastaliklar ;G._Igin, S.Unal,
K.Biberoglu,S.Akalin,G.Siileymanlar (ed.)Ankara,Giines Kitabevi Ltd.Sti.,1996 : s 136-
137,312-340, 387-388
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semptomlarin ortaya ¢ikmasindan itibaren 8-12 saat iginde beliren ancak
24-48 saat iginde de yerlesebilen anormal Q dalgasinin gelismesidir.
Anormal Q dalgalari doku 6lumunu ve elektriksel olarak 6lG bir zonun
gelistigini  yansitir. Diagnostik seri EKG degisiklikleri T dalga
inversiyonlarinin  geligmesiyle beraber ST segment elevasyonlari ve
anormal Q dalgalarinin ortaya ¢ikmasidir. Anormal Q dalgalarinin goralmesi
AMI'ne Ozeldir; bununla birlikte AMI olan hastalarin %50’sinden azinda
mevcuttur. Hastalarin blyuk bir béliminde EKG degisiklikleri T dalga
terslesmesi veya ST segment depresyonu veya higbir degisiklik olmamasi
ile sinirhidir. Bu hastalar Q dalgasiz infarktis grubuna dahil edilirler.
Hastalarin ufak bir grubunda ise anormal Q dalgalarini gizleyen sol dal
blogu gelisir™® .

AMI tanisi igcin gogus agrisi varhiginda EKG kriterleri asagidaki
gibidir:
1) Asagidaki herhangi bir en az iki derivasyonda yeni veya muhtemelen yeni
Q dalgalari (en az 30 ms genislikte ve 0,20 mV derinlikte):
a) I, lll ve aVF derivasyonlari
b) V1 ‘den V6’ ya kadar derivasyonlar veya
c) | ve aVL derivasyonlari
2) Yeni veya muhtemelen yeni ST-T segment elevasyon veya depresyonlari
( 0,10 mV yukaridaki lead kombinasyonlarinda iki komsu lead Uzerinde J
noktasindan 0,02 sn. sonra dlgulmusg)
3) Uygun klinik sartlarda yeni gelismis Sol Komplet B.B.B.
Sag ventrikdl (RV) infarktistinin EKG tanisi bazi zorluklar ortaya koyar. RV
infarktusu inferior sol ventriktl (LV) infarktisu varliginda gelisir ve sonucta
ST segment elevasyonu genellikle sad ventrikllin Uzerine gelen
konvansiyonel prekordial derivasyonlarda gozlenir (V2 ve V3).Yine inferior
yuzeyde LV miyokardiyumuna oppozit gelen derivasyonlarda ST segment

elevasyonu vardir.

* Temel _¢ Hastaliklar1. Boliim 4 — Kardiyovaskiiler Hastaliklar ;G._Igin, S.Unal,
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ST segment elevasyonu sag gogus derivasyonlarinda da
aranmalidir. Bunlar V1 ve V3R’den V6R’ye kadardir. Bulundugu zaman RV
infarktGstnun varligi igin kuvvetli bir kanit olusturur.

True posterior infarktisun EKG kriterleri sunlardir: V1’ de 0,04 sn R
dalgalari ve bitigik sag prekordial derivasyonlarda yukari dogru T dalgalari
ve subakut donemde V1 ve V2’ de ST segment depresyonu ve R/S oraninin

1’ e esit veya 1’ den bilylik olmasi®.

7-SERUM KARDIYAK MARKIRLARI?’

Miyokard hucrelerinin irreversible hasari ile birlikte dolasima bir
takim makro molekuller (enzimler, myoglobulin, kontraktil proteinler) salinir.
Go6gus agrisi hikayesi ve EKG’ nin duyarlilik ve ézgulliklerinin zayif kalmasi
nedeniyle, AMI tanisinin dogrulanmasi, kardiyak-spesifik izoenzim plazma
seviyelerinin yUksekliginin tespiti esasina dayanmaktadir.

USAP’da AMI'den farkli olarak kardiyak enzim seviyeleri normaldir®® .
Yukselmis serum kreatin kinaz (CK), CK-MB izoform (kreatin kinaz

miyokardiyal band) veya myoglobiilin seviyeleri bir Mi tanisi koydurur.

Bununla beraber CK-MB oraninin serumdaki total CK oraninin % 5'ini
asmasi miyokardiyal hasar olarak degerlendiriimelidir. Tek CK-MB degerinin
tanisal degeri % 60'tir.Seri CK-MB lerin tanisal degeri ise % 80-96
arasindadir %

Myoglobulin kardiyak ve iskelet adalelerinde yaygin bir bicimde dagitilmistir.

% Temel _¢ Hastaliklar1.Boliim 4 — Kardiyovaskiiler Hastaliklar ;G._lI¢in, S.Unal,
K.Biberoglu,S.Akalin,G.Siileymanlar (ed.)Ankara,Giines Kitabevi Ltd.Sti., 1996 : s 136-

137,312-340, 387-388

“HURST Kalp Hastaliklar1 El Kitabi;10. baski,M.A.Konuk (¢ev.ed.),_stanbul,Nobel Tip

Kitabevleri Ltd.Sti.,2005:s 221-236;257-326;627-645;689-700
% Temel _¢ Hastaliklar1.Boliim 4 — Kardiyovaskiiler Hastaliklar ;G._lI¢in, S.Unal,

K.Biberoglu,S.Akalin,G.Siileymanlar (ed.)Ankara,Giines Kitabevi Ltd.Sti., 1996 : s 136-

137,312-340, 387-388

* Temel _¢ Hastaliklar1. Boliim 4 — Kardiyovaskiiler Hastaliklar ;G._Igin, S.Unal,
K.Biberoglu,S.Akalin,G.Siileymanlar (ed.)Ankara,Giines Kitabevi Ltd.Sti.,1996 : s 136-

137,312-340, 387-388
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Troponin kompleksi Troponin I, C ve T’den olusur. Kardiyak Troponinler’in (
| veya T ) oOlclilmesi daha yuksek duyarliik ve 6zgulluk tasidiklar igin
gittikce daha yaygin olarak kullaniimaya baslanmigtir. YUkselmis bir
troponin Ml igin tani koydurucudur. Yuksek troponin seviyeleri ile karakterize
erken pozitiflik koti prognoza isaret etmektedir. Troponin | sadece kalpte
bulunmasi nedeniyle 6zgullugu % 100’dur.Troponin | radioimmunassay
yontemi ile dlclldigu zaman miyokardiyal yaralanma igin ¢ok spesifiktir;
ayni zamanda c¢ok duyarlidir. Kardiyak Troponin T'nin plazma assay’l de
cok dzglildir fakat duyarliligi biraz daha diisiik olabilir *°.

Kreatin kinaz (CK) aktivitesi AMI'nin baglamasindan 4-8 saat sonra yukselir;
24 saatte zirveye varir ve 3-4 giin sonra normale déner®’

Ml'den sonra plazma MB-CK aktivitesi diagnostik sensitivitesi % 90’1 asacak
sekilde guvenli bir dizeyde, semptom ataginin 12-16. saatinde anlamh
Olgude yukselir. Troponin | ve T’ nin guvenilir tanisal duyarhliklari _ % 90
dizeyinde olup, 12-16. saate dogru yukselmeye baslar, 24-36. saatte
maksimal aktiviteye ulagir; 2-5. gunlerde plato cizer ve 7-20 gunleri
arasinda serumda yiiksek olarak saptanir® .Aspartat aminotransferaz
(AST) [ diger adi Serum Glutamik Oksaloasetik Transaminaz —SGOT ]
semptom ataginin baslangicini izleyen 8-12 saat icinde yuUkselir; 18-36
saatte zirveye varir ve 3-4 gun icinde normale doner. Klinik degeri sinirhdir
gunku yukselmesi kisa surelidir .

Laktat dehidrogenaz (LDH) AMI baglangicindan 24-48 saat sonra
yukselmeye baslar; 3-6 glinde zirveye varir ve 8-14 gunde normale doner.

AST ve LDH aktiviteleri sensitif iseler de spesifik degillerdir®.

30

31

R.Atilla;Acil Serviste Gogiis Agrili Hastaya Yaklasimda Son Gelismeler;Acil Tip Dergisi; I11.

Acil Tip Sempozyumu Ozel Sayisi;Ekim 2000 : s 14-19
Kalp Hastaliklar1 Tibbi Tedavisi, 4. baski; C.Demiroglu,I.Basar,_.C.C.Demiroglu.

_stanbul, 2000 : s 84-109

32

33

HURST Kalp Hastaliklar1 El Kitab1;10. baski, M.A.Konuk (¢ev.ed.),_stanbul,Nobel Tip

Kitabevleri Ltd.Sti.,2005:s 221-236;257-326;627-645;689-700
Kalp Hastaliklar1 Tibbi Tedavisi, 4. baski; C.Demiroglu,l.Basar,_.C.C.Demiroglu.

_stanbul, 2000 : s 84-109
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MB-CK subformlari semptom atagindan itibaren 6 saat icinde AMI tanisi i¢in
yaklasik % 90 oraninda duyarlilik ve 6zgullik saglar. Myoglobdlin % 83
duyarliigi vardir. Erken tanida (atagin 6-10. saati) bu iki marker

secilmelidir.
34

8-EKOKARDIYOGRAFi VE RADYONUKLID CALISMALAR®®

Bdlgesel duvar hareketlerinin ve genel ventrikil performansinin
degerlendiriimesinde invazif olmayan yontemler olarak 2-D renkli akim
doppler ekokardiyografi, miyokard perfuzyon sintigrafisi, radyonuklid
ventrikilografi, ultrafast (cine) “computed” tomografi, “gated magnetic
resonance imaging” ve perfuzyon azli§i gézlenen miyokard bolimlerinde
hasarin reversible olup olmadiginin ayirirminda pozitron emission
tomography (PET) sayilabilir *°.
Anormal duvar hareketlerinin  AMI'nd gdstermedeki sensitivite ve
spesifitesi% 90’ gecmektedir®’ .

Ekokardiyografi 0zellikle non diagnostik EKG’li  hastalarin
yorumlanmasinda degerlidir. Bolgesel duvar hareket bozukluklarinin ortaya
cikariimasi akut koroner iskemiye kuvvetli bir destek saglar, bodyle bir
anomali genellikle transmural veya Q dalgali MI'de mevcuttur. Duvar
hareket anomalileri Q dalgasiz infarktiste daha nadirdir, fakat vakalarin
buyuk bir bolumunde yine de vardir. Ancak ekokardiyografi akut infarkt ile
miyokardiyal iskemiyi ayiramamaktadir Ekokardiyografi ayrica ventrikiller

fonksiyonun degerlendiriimesini saglar, prognozun ve RV infarktisinin

3 Kalp Hastaliklar1 Tibbi Tedavisi, 4. baski; C.Demiroglu,l.Basar,_.C.C.Demiroglu.

_stanbul, 2000 : s 84-109

3 HURST Kalp Hastaliklar1 El Kitabr; 10. baski, M.A.Konuk (¢ev.ed.),_stanbul,Nobel Tip

Kitabevleri Ltd.Sti.,2005:s 221-236;257-326;627-645;689-700

36 Kalp Hastaliklar1 Tibbi Tedavisi, 4. baski; C.Demiroglu,I.Basar,_.C.C.Demiroglu.

_stanbul, 2000 : s 84-109

" Temel _¢ Hastaliklar1.Boliim 4 — Kardiyovaskiiler Hastaliklar ;G._lI¢in, S.Unal,

K.Biberoglu,S.Akalin,G.Siileymanlar (ed.) Ankara,GiineS Kitabevi Ltd.Sti.,1996 : s 136-
137,312-340, 387-388
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belilenmesinde yararhdir. Aort disseksiyonu gibi alternatif tanilarla ilgili bilgi
saglar ve doppler inceleme ile korda tendinea rupturl, ventriklller septal
defekt gibi komplikasyonlarin tanisi ile ventriklller trombis ve perikardial
sivlyl ortaya cikarmakta faydalidir. DUslk enjeksiyon fraksiyonunun kot
prognostik degeri vardir.

Miyokard perfuzyon sintigrafisi ve radyonuklid ventriklografi pahal
yontemlerdir. istirahat perflizyon goérintilemesinde akinezi veya diskinezi
gibi bolgesel duvar hareket bozukluklari koroner arter hastaligi tanisinda

daha sensitif ve spesifiktir.

Ancak 1950'li yillarin basinda myokard infarktlisinin tedavisinde
kesin yatak istirahatinin gerekliligi konusundaki gorugler degismeye
baglamigtir. 1951'de White, koroner kalp hastaliginin 6nlenmesi ve
tedavisinde egzersizin ¢ok yararl etkileri oldugunu agiklamis ve halki
egzersiz yapmaya tesvik etmistir’®. 1952'de Levine ve Lown akut myokard
infarktislinden sonra kesin yatak istirahatina tabi tutulan hastalara gore,
ilk 10 gun suresince oda iginde bir koltukta belli bir sure oturtulan
hastalarda, yatak istirahatina bagli komplikasyonlarin azaldigini, morbidite
ve mortalite oraninin daha dusuk oldugunu, psikolojik yonden de olumlu
etkiler gorildigini belirtmislerdir®®. Saltin ve Mitchell ise normal kisilerde
3 haftalik yatak istirahati sonucu, fonksiyonel kapasitenin yaklasik %33
azaldigini aciklamiglardir. Naughton ve arkadaslari, Gottheiner, Brunner,
Kellermann ve Hellerstein kardiyak hastalarin dizenli egzersiz
yapabildiklerini ve bu hastalarda olumlu gelismeler oldugunu
belirtmislerdir*®. “ Mr'leriyle aynidir. 1973 yilindan bu yana siirdiirdigimiiz
kardiyak rehabilitasyon c¢alismalarimizda komplikasyonlu ya da

komplikasyonsuz olsun akut M| hastalarina uyguladigimiz 6 Adimlik erken

*® _ Rusk H A: Rehabilitation Medicine (4th Edit.) The C V Mosby Com Saint Louis, 554-
593,1977

* Gray E, Geister V: The physical therapist and cardiac rehabilitation. Adult Fitness and

Cardiac Rehabilitation. Wilson P K (Ed). University Park Press. London. 320-332,1975.

*° Brock L: Early reconditioning for post-myocardial infarction patients: Exercise Testing and
Exercise Training in Coronary Heart Disease. Noughton, ] Hellerstein, H K (Ed.). Academic
Press. New York. 315-323,1973.
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mobilizasyon ve rehabilitasyon calismalarimizda*'ve kronik devrede
uyguladigimiz egzersiz egitimi programlarimizda higbir problem veya ilave

komplikasyon gdzlemedik*?

. Ayrica onceki yillarda yaptigimiz ¢calismalarda
yazarin belirttigi egzersiz egitiminin ve rehabilitasyonun yararlarina ek
olarak MI hastalarda egzersiz egitiminin hastalarin néromuskuler
koordinasyonuna da olumlu etkisi oldugunu, gorsel ve isitsel reaksiyon

zamanlarinin da kisaldigini belirledik® *

Kardiyak rehabilitasyon calismalarinin Glke genelinde yayginlastirmak risk
faktorlerini azaltma ve egzersiz yapma aliskanhgini  kazandirma
calismalarinin sadece Mi gecirmis olan hastalarda degil buna aday olan
kisilerde hatta saglikh kisilerde bir halk saglhgi sorunu olarak ele alinmasi

da onemlidir.

istirahat perfiizyon goériintilemesinde akinezi veya diskinezi gibi
bolgesel duvar hareket bozukluklari koroner arter hastaligi tanisinda daha

sensitif ve spesifiktir

C- EFOR TEST
USAP’lI hastalarda efor (stres) testi siklikla bir risk degerlendirmesi
olarak kullanilir. Treadmill yarime bandi ile veya egzersiz yapamayan
hastalarda, dipyridamole stres ve sestamib testi veya dobutamine ile
medikal olarak yapilabilir. Bruce protokoll en sik kullanilan kriterdir. En sik
olarak J noktasindan 80 milisaniye sonra horizontal veya asagi bakan
“‘down slopping” ST c¢okmeleri (standart derivasyonlarda _ 0,5 mm ve

prekordial derivasyonlarda _1 mm) veya anlamli ST yukselmesi, ventrikiller

1 Glrses H N ve Durusoy F: Komplikasyonlu ve komplikasyonsuz akut miyokard

infarktisuinde rehabilitasyon. SHD 1984,19:49-60.

2 Girses H N, Durusoy F, Ozker R: Miyokard infarktiisii sonrasi egzersiz programi uygulanan hastalar
ile sedenter kalanlar arasinda karsilagtirmali bir ¢alisma. Fizyoterapi Rehabilitasyon 1978, ' 2:67-89

43 Giirses H N, Tiirker K, Andag O, Ozker R: Miyokard infarktiislii hastalarda kardiyak rehabilitasyonun
hastalarin néromuskiler koordinasyonuna etkisi. S H D, 1985, 20:41-48
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tasikardi, senkop, siyanoz, angina baglamasi ve hipotansiyon efor testinin

pozitif kriterler olarak kullanilmaktadir*

Taninin  konmasi hastaligin agirik derecesinin  belirlenmesi,
prognozun tayini, tedavi etkinliginin degerlendiriimesi ve hastaligin
progresyonunun takibi i¢in kullaniimaktadir. Klinik anlamda egzersiz testi
hastanin iyilik durumunun, prognozunun ve hastaligin seyrinin
degerlendiriimesi agisindan kronik obstruktif akciger hastaligi, kronik kalp
hastali§i ve koroner arter hastaliginin takibinde énemlidir*>.Maksimal efor
testinin kritik koroner arter stenozu olanlarda sensitivitesi %80-%85 dir.
Submaksimal efor testi yapilanlarda yalanci negatiflik orani ise %15
civarinda daha fazladir. Yuksek risk faktorleri olan hastalarda normal
olmayan Eforlu EKG testi %90 civarinda Koroner arter hastalhdinin
gOstergesidir. YUksek riskli olup Eforlu EKG testi normal olanlarda, koroner
arter hastalginin belirtilerinin gériimeyecegi anlamina gelmez. Risk faktoru
olmayanlarda Eforlu EKG testinin normal olmasi, %90 hastaligin olmadigi
anlamina gelir. Risk faktori olmayanlarda Eforlu EKG testinin normal

olmamasi Koroner arter hastaligi olacagini géstermez.(yalanci pozitiflik)
Risk faktorleri:

1-Geng yaslarda korner arter hastaligi ile ilgili aile 6ykisu olmasi
2-Anormal serum kolesterol profili

3-Sigara icme

4-Kan basinci yukselmesi

a Kalp Hastaliklari Tibbi Tedavisi, 4. baski; C.Demiroglu,l.Basar,_.C.C.Demiroglu

istanbul, 2000 : s 84-109

* Valentin Fuster, R.Wayne Alexander,Robert A. O’Rourke , Egzersiz EKG testi,Hurt’s The
Heart,10.baski I.Cilt syf 461
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5-Diyabet, gibi*®.

Rolatif olarak riskli bir test oldugu icin test hazirlik ve uygulama
asamasinda Amerikan Heart Association, American Association of
Cardiyovaskuler ve Pulmoner Rehabilitation ve American College of Sports
Medicine gibi organizasyonlarin hazirladi§i rehberlere uyulmalidir®’.
Guvenlik 6nlemleri, gerekli donanim, hasta hazirligi, test tipi ve protokolu
segimi, testi sonlandirma nedenleri ve test sonrasi izlem egzersiz testi

belirlenmesi gereken konulardir.*®
1-  Egzersiz testi kontrendikasyonlari
Mutlak
a) Akut myokard infarktlsu(2 gun iginde”)
b)Daha 6nce medikal tedavi ile stable edilmemis kararsiz angina *

c)Semptoma veya hemodinamik bozulmaya yol agan kontrol edilemeyen

kardiyak aritmiler

d)Semptomatik ciddi aort stenozu

e)Kontrol altinda olmayan Semptomatik kalp yetersizligi
f)Akut pulmoner emboli ya da pulmoner infarktis
g)Akut myokardit veya perikardit

1)Akut aort diseksiyonu.

Goreceli+

* Coroner Artery Disease (CAD) Screening Tests for The Heart on Medicine.net.

*" American Association of Cardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitation .Guidelines for
Cardiyak Rehabilitation programs .Champaign ,IL:Human knetiks ;1998

“yValentin Fuster, R.Wayne Alexander,Robert A. O’Rourke , Egzersiz EKG testi,Hurt’s The
Heart,10.baski I.Cilt syf 461
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a)Sol ana koroner arter stenozu

b)Orta derecede stenotik kapak hastaligi
c)Elektrolit anormallikleri

d)Siddetli arteriyel hipertansiyon ++
e)Tasiaritmi veya bradiaritmiler

f)Hipertrofik kardiyomyopati ve diger ¢ikis yolu obstriksiyonuna yol agan

nedenler
g)Yeterli duzeyde egzersiz yapmaya mani mental veya fiziksel durumlar.
Yuksek derecede atriyoventrikuler blok

*Kararsiz anginada egzersiz testi igin uygun zamanlama Agengy for
Health Care Policy ve Research Unstable Angina Guidelines tarafindan

tanimlanan risk degerlendirmesine gore degisir.

+eger egzersiz testinin getirecegi fayda risklerden agir basiyorsa goreceli

riskler ihmal edilebilir.

++kesin  kanit bulunmamakla beraber, komite sistolik kan

basinci>200mmHg ve /veya diyastolik kan basinci>100mmHg énerir.*°
2-Test Hazirhgr:

Acil kardiyo pulmoner resutasyon igin gerekebilecek her sey hazir olmalidir.
Personel ve ekipmanin durumu surekli kontrol edilmelidir.10.000 testte 1

oluim ve 5 olumcul olmayan komplikasyonun saptandigi Rochims ve

9 fletcher GF, Blady G, Froelicher VF, et.al. exercise standards:A statement for healthcare professionals
from the American Heart Association.Special Report,Circulation 1995 ;91:580-615.”dan modifiye

edilmistir.
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Blackburn®® tarafindan yapilan ilk taramalarda egzersiz testinin giivenli bir

tetkik oldugu gorulmektedir.

Acil durum malzemeleri yaninda test cihazinin givenligi ve guvenilirligi
g6z ardi edilmemelidir. Hastalarin dizgun durabilmesi i¢cgin 6n ve yanlarda
tutma yerleri olmalidir. Cihazlar her ay kalibre edilmelidir.(kilolu hastalar
acisindan )sadece personelin ulasabilecedi bir acil durdurma digmesi
olmalidir. Egzersiz bandinin seviyesinde bir platform il hastalar yuruyen
banda gec¢melidir. Egzersiz suresince TA 6lgimu brakial arter Uzerinden
hastanin kolunu kaldiriimasi ile olctlmelidir. Yani hastanin kolu tutunma

yerleriyle temas halinde olmamalidir®’
Kisi egzersiz testine gelmeden dnce su hazirliklari yapmalidir:
1-Testten 4 saat dncesinden bir sey yenilip iciimemelidir.

2-Testten 12 saat dncesine kadara kafein igceren icecek ve yiyeceklerden

kaciniimahdir. Clnku kafein test sonuglarini etkiler.

3-Test gununuzde doktor tarafindan bagka sekilde agiklanmadiysa kalp

ilaglari alinmamali ve yanlarinda getirilmelidir.

isosorbitmononitrat(érn:monoket), nitrogliserin(érn:nitrostat),isosorbitdinitrat(

orn:isordil)

4-Inhaler kullaniyorsaniz solunum icin yaninda getirmelidir°®.Bazi ilaglarin
kesilmeleri durumunda ani olumler gorulebilecegi icin Ozellikle B blokerler

doktor kontroll altinda tedricen kesilmelidir.

2Rochmis P,blackburn H exercise test:Asurvey of procedures,safety,and ligation experience
in approximatelly 170,000 test. JAMA 1971;217:1061-1066

>valentin Fuster, R.Wayne Alexander,Robert A. O’Rourke , Egzersiz EKG testi,Hurt’s The
Heart,10.baski I.Cilt syf 461

1Heart Disease:Stres Test information on Medicinenet.com
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5-lyi bir cilt haziri§i biraz rahatsiz edici de olsa iyi iletimin saglanmasi ve

parazitin dnlenmesi igin gereklidir.

Teste baglamadan 6nce kontrendikasyonlari atlamamak igin test oncesi
kisa bir anamnez alinmal ve fizik muayene (6zellikle sistolik Uftrumleri
degerlendirmek igin )yapiimalidir. Test 6ncesi hem yatar pozisyonda hem
de ayakta 12 derivasyon EKG c¢ekilmesi gereklidir. Egzersiz elektrotlarin
yerlesiminden kaynaklanan farkliliklar kol elektrotlarinin gogse degil
omuzlara konulmasi ve bazal EKG nin yatarak c¢ekimesiyle en aza

indirilebilir.®®

Bu sekilde ekstremite derivasyonlari farkli konumda ¢ekilen EKG test

oncesi ¢ekilen istirahat EKG si gibi referans kabul edilebilir.

Test Oncesi hiperventilasyon gerekli degildir. Yanhs pozitif sonuglari

azaltmada bu yontemin faydali oldugu artik distinulmemektedir.
Test Sirasinda;

Kan basinci takibini ve test sirasindaki gérinimu takip eden tecribeli
bir hekim, hemsire ve egzersiz fizyologunun hastanin yaninda hazir
bulunmasi gerekir. Teknisyenin kayit ve Treadmill cihazini kontrol etmesi,
uygun trase almasi, verileri bir forma kaydetmesi ve monitérde bir problem

gordugunde hekime haber vermesi 6nemlidir.

Hasta EKG cekimleri sirasinda tutanaktan tutulmamalidir. Bunu
yapmasl egzersiz suresini uzatacagi gibi egzersiz suresinin oldugundan

fazla tahmin edilmesine yol acabilir.

Maksimum kalp hizi ve yas arasinda zayif iliski oldugu iccin hedef
kalp hizi tayininde yasi baz alan yontemle kullanilmamalidir. Efor miktarini

kantitifiye etmede Borg skalasi olduk¢a duyarlidir. Hasta tarafindan

>3 Franklin BA,Gordon S, Timmis GC, O’Neill WW.is direct physician supervision of exercise
testing routinely necessary?Chest1997;111(2):262-265
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algilanan harcanan efor 1-2 dakikalik aralarla 6—20 Borg scalasi veya 1-10

lineer olmayan skalalarla monitorize edilmelidir.>*
3- Testi Sonlandirma Endikasyonlari
A-Kesin sonlandirma nedenleri:

e Sistolik kan basincinda is yukunun arttirimasina ragmen disme

meydana gelmesi(Testin bagindaki kan basinci degerine gore)
¢ Yeniolugan veya siddeti artan angina

e Norolojik semptomlar(Ataksi, g6z kararmasi, presenkop gibi
semptomlar)

e Ciddi aritmiler(Multiform ventrikUller atimlar, tripletler, ventrikUller
tasikardiler, ileri derecede ventrikuller ektopiler gibi)

e Kan basinci veya EKG izleminin teknik bir nedenle bozulmasi.

e Hastanin durmak istemesi
B-Rolatif sonlandirma nedenleri:

e 3-4mm yi asan STdegisikligi, junctional depresyon, belirgin QRS aksi
degisikligi gibi ST veya QRS degisiklikleri

e (Gogusteki rahatsizlik hissindeki artis.

e Yorulma nefes darligi, wheezing, bacak kramplari veya intermitant
cladication

e Genel gorinimde bozulma

e Supraventriklller tasikardilerde dahil olmak Uzere daha az ciddi
aritmiler

¢ Ventrikul tagikardisinden ayirt edilemeyen dal blogu gelismesi

e Norolojik semptomlar(Ataksi, g6z kararmasi, presenkop gibi

semptomlar)

> Borg G Borg’s Perceived Exertion Scalas. Champaign,IL:Humon Knetics;1998
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e Ciddi aritmiler(Multiform ventrikiller atimlar, tripletler, ventriklller

tagikardiler, ileri derecede ventrikuller ektopiler gibi)

¢ Kan basinci veya EKG izleminin teknik bir nedenle bozulmasi.

e Hastanin durmak istemesi
.Egzersiz Sonrasi:

Iskemik belirtegler igin maksimum duyarlilik temin etmek igin egzersiz
sonrasl! hasta supin pozisyonuna getiriimelidir. Bazen hasta maksimum kalp
hizinda iken 10 saniye kadar elektro kardiyografik veri alinip sonrasinda
yatirilabilir.  Yapilan ¢alismalara gér355 hastanin yatiriimasi istirahatta

STsegment degisikliklerinin ¢ikmasina katkida bulunmaktadir.

Monitorizasyona egzersiz bitiminden sonra en az 5 dakika daha
devam edilmelidir.sogutma yuruyusu tanisi konmus hastalarda teghis disi
amaglarla yapilan testlerde,atletlerde ve tehlikeli ritim problemi olanlarda
yurGtirken uygulanabilir.. Test sonrasi yirimeye yavasca devam edilir(1.0—

1.5mi/sa)
TREADMiLLve BISIKLET ERGOMETRI KARSILASTIRILMASI

Bisiklet ¢gevirmenin bir dinamik egzersiz olmasina kargin birgok
kisi treadmillde daha c¢ok is yapmaktadir. Treadmillde daha ¢ok kas
kullaniimaktadir. Basit bisiklet ergometrisinde harcanan is miktari iyi kalibre
edilemez ve pedal c¢evirme hizina baghdir. Yukarn yonli bisiklet
ergometrisiyle treadmili kargilastiran birgok ¢alisma maksimum kalp hizi
degerlerinin kabaca ayni oldugu ancak treadmille egzersizde maksimum

oksijen aliminin yiizde 6 ile 25 daha fazla oldugunu gdstermistir>®->"->8,

> Myers JN Perception of chest pain during exercise testing in patients withcoroner arter
disease.Med Sci Sports Exerc 1994;26(9):1082-1086.

> Phillips W,Kiratli J,sarkarati M,et al.the effect of spinal cord injury on the heart and
cardiovascular fitness.curr probl cardiol 1998;23:641-720
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Son rehberler test siUresi yaklasik 8-12 dakika olacak sekilde

protokollerin bireye 6zgu kilinmasi dnerilmektedir.

RAMPA TESTI

Egzersiz testinde ilgi ¢eken bir yontem igin sabit ve surekli olarak
arttigr rampa protokoludur. Egzersiz testinin optimize edilme talebi rampa
protokoli ile saglanabilir. Zira is artisi kiicuktir. is artisi bireye indirgenebilir
ve test siiresi hedeflenebilir. is artisinin yilksek oldugu testlerde oksijen
alimi oldugundan fazla Ol¢ulmektedir ve is miktarindan oksijen aliminin
farkli tahmin edilmesi durumu bu testlerde(treadmill ve bisiklet protokolu)

bireye 6zgl rampa treadmill testine gore belirgin olarak daha fazladir.
HEMODINAMIK CEVAP

Egzersiz sirasinda yapilan hemodinamik olgumler tani ve prognoz

icin dnemlidir. Gereginde testin sonlandiriimasina bile karar verilebilir.
4-MAKSIMUM KALP HIZINI SINIRLAYAN FAKTORLER

Maksimum kalp hizi ileri yaglarda azalir ve cinsiyetten etkilenir.
Boy kilo hatta dusuk kilo bile maksimum kalp hizini etkilemez. Farkli hasta
gruplarinda maksimum kalp hizini aragtiran bircok calisma yapilmistir.
Calismanin yapildigi topluma ve diger faktorlere bagh olarak yasin etkileri

degisiklik gostermektedir. Sekilde bu galigmalar ozetlenmektedir®®-°.

>’ Myers ) FroelicherVF.Optimizing the exercise test for  pharmalogical

investigations.Circulation 1990;82:1839-1846

*% Hambrecht RP,Schuler GC,Muth T,et al. Greater diagnostic sensitivity of treadmill versus
cycle exercise testing of asemptomatic men with coroner artery disease.Am j Cardiol
1992;70(2):141-146

>Myers J, Buchanan N,Walsh D,et al.Comparison of the rampversus standart exercise
protocols.) Am Coll Cardiol 1991:17:1334-1342

*Bruce RA,Grey GO Jr,Cooper MN,et al.Seattle Heart Watch:Initial clinical,circulatory and
elektro cardiograpfic response to maximum exercise.Am JCardiol1974;33:459
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Maksimum kalp hizi ve yas arasindaki iligskiyi netlestirmek igin
Londeree ve Moeschberger®'literatiirde 5-81 yas arasi 23000 olguyu iceren
genis bir analiz yaptilar. Basamakli ¢ok yonllu arastirma sonuglarina gore
kalp hizindaki degisikligin %75 “ine yas neden olmaktadir. Egzersiz modu,
kondisyon, yasanilan bolge gibi faktorlerin katkisinin sadece %5 oldugu,
cinsiyetin ise fark olusturmadigi bulundu.Egzersiz yapanlarin belirgin olarak
kalp hizlarinin daha dusuk oldugu goérulmustir.Yas ayarlamasi yapiimasina
ragmen aktivite durumu cinsiyethipertansiyon,kalp  boyutlari ve
fonksiyonlarinin  maksimum kalp hizini  6ngérmede katkilar  gok
azdir.Maksimum kalp hizini etkileyen ve klinik 6nemi olan diger bir faktor
yatak istirahatidir®®.Yikseklik ~ egzersize  kalp  hizi  cevabini
etkileyebilir®®.Maksimum kalp hizini belirleyen son bir faktor kisinin kendini
maksimum duzeyde motive edebilme durumudur.Yash hastalarda kas
zayifigr ,akciger hastaligi ,kladikasyo,ortopedik problemler ve diger
kardiyak digi nedenlerle kisitlama olabilir.Kronotropik yetersizligi veya kalp
hizi cevabinda bozuklugu olanlarda bu 6nemli olsa da egzersiz testini

yetersiz saymaz.
5- KAN BASINCI CEVABI

Artan treadmill is yUkuyle sistolik kan basincinda artma beklenirken
diyastolik kan basinci genellikle ayni kalir. Yikselen diyastolik basing
koroner arter hastaligi ile iligkili olabilir; ancak genellikle labil hipertansiyon
bulgusudur. Sistolik kan basinci egzersiz oncesi degerin altina duserse sol
ventrikul disfonksiyonu, iskemi veya c¢ikis yolu obstriksiyonuna bagh

olabilir. Sistolik kan basinci egzersiz oncesi degerin altina inmeksizin 20

o1 Cooper KH,Purdy JG,White SR,et al.Age fitness adjusted maximal heart rates.Med Sport
1977;10:78-88

62 Graettinger W,Smith D,Neutel J,et al.influence of LV chamber size on maximal heart
rate.circulation 1991;84:11-187

% Convertino V,Hung J,Goldwater D,et al.Cardiovascular responses to exercise in middle —
aged man after 10 days of bed rest.circulation 1982;65:134-140.
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mmHg veya daha fazla azalma olmasi tahmin degeri daha az olan bir

durumdur®*,

En yuksek kan basincina maksimum is yukinde ulagiimasi
beklenir. Egzersiz durdurulunca insanlarin %80 “ninde periferik géllenme
neticesinde sistolik kan basincinda aniden disme gdzlenir.Baylimayi
onlemek icgin hastalar treadmillde ayakta degil supin pozisyonuna alinarak
bekletilmelidir.bazen bu durumda dahi saatlerce dusik kalabilir.duguk
sistolik kan basinglari genellikle iki,u¢ damar hastaligi,diguk ejeksiyon
fraksiyonu veya her ikisi ile iligkili olabilir.3 dakika sistolik kan basinci orani
egzersiz testi yapilan bilinen veya supheli iskemik kalp hastaligi olan tum

hastalara uygulanabilecek bir 6lciim ydntemidir.®®

Oran treadmill egzersiz testi istirahat 3. dakikadaki sistolik kan
basincinin pik egzersizdeki sistolik kan basincina bolinmesiyle elde
edilir.0,90” dan buyuk 3 dakika sistolik kan basinci degeri anormal kabul
edilir.YUksek degerler yaygin koroner hastaligi ve myokard infarktlsu

sonrasi kotu prognoz gostergesidir.

6- EGZERSIZ KAPASITESI

Maksimum solunumsal oksijen alimi(VO2 max)vucut kaslarinin
¢ogunun katildigi bir dinamik egzersizde kisinin soludugu havadan alabildigi
en yuksek oksijen miktaridir. Maksimum solunumsal oksijen alimi kardiyak
debi ve arteriovendz oksijen farki(@VO2) garpimina esit oldugu iggin
Cardiyovaskuler sistem fonksiyonel kapasitesini olgcmekte kullanilabilir.

Maksimum aVO2 farki fizyolojik 15-17mL/dl civarinda sinirlidir. Dolayisiyla

® Lauer M,Mehta R,pashkow F,et.al.Association of chronotropik incompetence with

echocardiyographic ischemia and prognosis.) Am Coll Cardiol 1998;32(5):1280-1286

65irving JB,Bruce RA,DeRouen TA.Variations in and significance of sistolik pressure during
maximal exercise(treadmill)testing.Am J Cardiol 1977;39(6):841-848
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aVO2 farki sabit kabul edildiginde maksimum solunumsal Oksijen alimi

dolayli olarak maksimum kardiyak debiyi yansitir.

Dogal fiziksel yapi,aktivite durumu,yas,cinsiyet gibi faktorlerden
etkilenmesine ragmen maksimum oksijen alimi egzersiz kapasitesi ve
maksimum Cardiyovaskuler fonksiyonlari yansitan en iyi indekstir..kabaca
maksimum oksijen alimi sedanter bir yetiskinde yaklasik 30mIO2/kg/dk ve
minimal egzersizde 40ml O2/kg/dk”dir.aerobik egzersiz ile maksimum
oksijen alimi ylzde 25 artabilir.Bu artig,baslangigtaki kondisyona,
yasa,egzersiz sekanslarinin yogunluk sure ve sikhdina gore degisir.Uzun
mesafe kosusu gibi aerobik egzersiz yapanlarda maksimum oksijen alimi
60-90ml O2/kg/dk kadar artabilir.Oksijen alimi siklikla bazal istirahat
gereksinimlerinin katlari seklinde ifade edilir.Metabolik esdeger (MET)bir
bazal oksijen tuketimi Unitesi olup yaklasik dakika da basina 3,5 mlO2/kg “a
esittir.ou istirahatta hayati surdirmeye yetecek oksijen
miktaridir.gekilde,egzersiz,prognoz ve maksimum kapasite agisindan klinik

anlami olan MET’ ler listelenmistir.®®
1 MET* istirahat

2 MET 2ml/sa yurime dizeyi

4 MET 4ml/sa yarume duzeyi

>5MET kotl prognoz; miyokard infarktisinden hemen sonra genel

sinir, gunluk yasamda temel aktivitelerin Ust duzeyi
10 MET tibbi tedavi ile prognoz koroner arter bypass cerrahisi kadar iyi
13 MET diger egzersiz cevaplarina bakilmaksizin mukemmel prognoz

18 MET Kkaliteli atletler

®  valentin Fuster, R.Wayne Alexander,Robert A. O’'Rourke , Egzersiz EKG testi,Hurt’s The

Heart,10.baski I.Cilt syf 467
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20 MET dunya klasinda atletler.

*MET =Metabolik esdeger, ya da oturur pozisyonda istirahat oksijen alimi

unitesi

1 MET=3,5mL/kg/dk oksijen alimi®’

EGZERSIZ KAPASITESI iCIN NORMAL DEGERLER

Kadin, erkek(cinsiyet),yasa gore maksimum oksijen alimi degisir.
Regresyon denklemleri

Erkekler:

VO2 maksi.(L/dk)=4,2—0,032(yas)(SD+-0,4)

VO2 maksi.(ml/kg/dk)=60-0,55(yas)(SD+-7,5)
Kadinlar:

VO2 maksi.(L/dk)=2,6-0,014(yas)(SD+-0,4)

VO2 maksi.(ml/kg/dk)=48-0,37(yas)(SD+-7,0)
Normogramlarin uygulanmasi

Tum bireylerde:

67
: Fletcher GF, Balady G,Froelicher VF, et al. Exercise standards: A statement for health professionals from

American Heart Association Writing Group. Circulation 1995;91.580-615
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MET=18,0-0,15(yas),SEE=3,3,r=-0,46,p<0,001
Aktif bireylerde:
MET=18,7-0,15(yas),SEE=3,0,r=-0,49,<0,001
Sedanter bireylerde
MET=16,6-0,16(yas),SEE=3,2,r=-0,43,p<0,001
k.68

Morris ve ar

Referans agisindan regresyon denklemleri ve nomogramlar kullanilirken
bazi noktalara dikkat edilmesi gerekir. Birincisi, belirtildigi gibi egzersiz
kapasitesi ve yas arasindaki iligki oldukg¢a zayiftir.(r=0,30-0,60).ikincisi;
neredeyse denklemlerin tamami farkh protokoller kullanilarak elde edilmistir.

Dolayisiyla bir agidan topluma ve protokole 6zgudurler.

Olgiilen ve tahmin edilen oksijen alimi farkini degerlendirmek igin 244
aktif veya sedanter saglikli erkeklerde oksijen alimi dl¢ulerek bir nomogram
gelistirilmigtir.(sekil) MET degerleri daha dusuk fakat daha dogru egzersiz
kapasitelerini yansitarak, her yata kabaca 1,0-1,5 MET asagi kaymistir.

Tdm bireyler:
MET:14,7-0,11(yas)
Aktif bireyler:
MET:16,4-0.13(yas)
Sedanter bireyler:

MET: 11,9-(-0,07)(yas)

% Morris CK,Myers J,Kawaguchi T,et al. A nomogram based on metabolik equivalents and age
for aerobik exercise capacity in men.J Am Coll Cardiol 1993;22:175-182
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Dolayisiyla bu skalalar hem testin yapildigi populasyona ve hem de
oksijen alimini hesaplanmasi yontemine (direk olarak Olgim veya
tahmin)spesifiktir. Egzersiz kapasitesi acgisindan hastalar ve hekimler

arasinda daha iyi iletisim saglayabilirler.

7- EKG YORUMLANMASI

ST Analizi: ST segment depresyonu, yonu blylk oranda kalbin
gogus boslugundaki yerlesimine bagli olan subendokardiyal iskeminin
global bir gostergesidir. ST segment depresyonu koroner arter lezyonlarinin
yerini gostermez.VV5 deki ST segment depresyonlari anlamlidir. Yalniz diger
segmentlerde olan depresyonlar genellikle istirahat EKG sindeki Q dalgasi
oynamasindan kaynaklanir. inferior derivasyonlarda (I, aVF)ST segment
derivasyonu, siklikla, PR segmentten baslayip STsegment depresyonu-
segment baslangicina degin uzanabilen, atrial repolarizasyon dalgasi
nedeniyledir. ST segment depresyonu bu sadece bu derivasyonlarda
goruldiginde ve diagnostik Q dalgasi da yoksa siklikla yanls pozitif
cevaptir®.istirahat déneminde gériillen ST segment depresyonu genellikle
yanlig pozitif degildir.Bu donemdeki analizin gdsterilmesi egzersiz testinin

tanisal degerini arttirir.

istirahat EKG sinde gegirilmis myokard enfarktiisii bulgusu olan Q
dalgalari varlhiginda ST-segment elevasyonu olmasi duvar hareket
bozuklugu nedeniyledir;ST-segment depresyonu eslik etmesi ise baska bir
iskemik bolgeyi yada resiprok degisiklikleri yansitir..istirahat EKG si normal
oldugunda egzersizde saptanan ST elevasyonu ciddi iskemiye (spazm,yada
kritik lezyon )baglidir.,eslik eden ST-depresyonu ise resiproktur.Bu tarz ST
segment elevasyonu sik degildir,cok aritmojeniktir ve sorumlu bdlgeyi
lokalize eder.egzersizde goérilen ST segment elevasyonu( Q dalgasi

uzerinde degil) ve ST-segment depresyonunun her ikisi de iskemiyi

% Morris CK,Myers J,Kawaguchi T,et al.A nomogram based on metabolik equivalents and age
for aerobik exercise capasity in men .J Am Coll Cardiol 1993;22:175-182.
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gosterir.elevasyon transmural iskemiye baglidir,aritmojeniktir.Prevelansi
yuzde 0,1°dir ve spazm ve ciddi lezyon olan arteri lokalize eder.depresyon
ise subendokardiyal iskemiye baglidir. Ve lokalize etmez. Sekilde cgesitli
paternler gorulmektedir. Standart anormal kriteri PR izoelektrik hattindan
1mm,eger istirahatta depresyon varsa daha ¢ok, horizontal ve agsagi yonlu
ST—-segment depresyonu olmasidir. Bilgisayar analizi yorumlamaya
yardimci olabilir fakat artefaktlara yol agabilecegi icin islenmemis ilk veriler
on planda tutulmalidir.”°Cok sayida bilgisayarli ST-segment skoru énerilmis
olmakla beraber sadece standart kriterlerin kullanildigi gorsel yorumlamayla
esdeger gorulmektedir..Bilgilerin ¢ogu V5 derivasyonundadir.Maksimum
egzersiz ve istirahatin  3.dakikasi ST-segment depresyonunun
degerlendirilebilecegi en onemli yerlerdir’".EKG kayd istirahatta 5dakika

yada yeni gelisen degisiklikler duzelene kadar devam etmelidir.

Sureksiz ventrikuller tasikardilere rutin treadmill testinde pek
rastlanmaz (Prevelansi<%?2),iyi tolere edilir ve prognozu altta beraberindeki

iskemi ve sol ventrikiil hasari belirler’.

7 Miranda CP,Liu J,Kadar A.et al.Usefullness exercise induced STsegment depression in the
infeior lead.Am J Cardiol 1990;65:946-948

"t Milliken JA,Abdullah,Burggraf GW.Folse pozitif egzersiz tests due to computer signal
averaging .Am J Cardiol 1990;65:946-948

72 Lachterman B, Lehmann KG,Abrahamson D,Froelicher VF.”Recovery only”’ST-segment

depression and the predictive accuracy of the exercise test.Ann intern Med 1970;112(1):11-
16
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Sekil 1-2-3-4

1ST-segment depresyonun c¢esitli formlarin anormal olarak kabul edilmesi i¢in standart
kriter PR izoelektrik hattin 1mm altinda horizontal yada asagi yénde ST-segment

depresyonu ve baslangi¢cta 1mm depresyon varsa 1mm daha depresyon olmasidir.

8-STANDART EGZERSIZ TESTi KULLANIMI iCiN ACC/AHA REHBERI

Sinif 1:Egzersiz testinin faydalari ve etkin olduguna dair delil ve/veya ortak

kararlar olan durumlar.

Sinif 1I: Egzersiz testinin faydal ve etkin olduguna dair farkli delil ve/veya

ortak karalar olan durumlar

Sinif Il a: Delil/gériglerin fayda/ etkinlik tarafina agir bastigi

durumlar(muhtemelen uygun)

Sinif Il b: Delill gorislerin fayda/ etkinlik lehine daha zayif oldugu

durumlar(uygun olabilir)

Sinif lll: Egzersiz testinin faydali ve etkin olmadigina, bazi durumlarda
zararl olabilecegine dair delil ve/veya ortak karar olan durumlar(uygun
deqgil)

Egzersiz testi adaylarinda stable goégus adrisi, tibbi tedavi ile
stabilize edilmis unstable go6gus adrisi olan, myokard enfarktisi ve

sonrasindaki hastalar olabilir’>.
STABLE ANGINA PEKTORIS

Herhangi bir nedenle myokardiyal kan ihtiyacindaki artig, koroner
arter akimini sinirlayan 6nemli stenotik lezyon bulunmasi durumunda

angina pektoris olusumuna yol agabilir. Bunlar genellikle fiziki ve emosyonel

73 valentin Fuster, R.Wayne Alexander,Robert A. O’'Rourke , Egzersiz EKG testi,Hurt's The
Heart,10.baski I.Cilt syf 469
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streslerdir. Stable angina pektoriste agri retrosternal yerlesimlidir. Baski
tarzinda, sol kola, omuzlara, sirta, ¢eneye ve epigastrik bolgeye yayilim
gOsterebilir.5-10dk surer ve dinlenmekle veya sublingual nitrogliserin

kullanimi ile ortadan kalkar.”
UNSTABLE ANGINA PEKTORIS

Son 2 ay i¢inde yeni baglayan gogus agrisi olmasi,istirahatta olmasi
MI enfarktistunden sonra ilk 2 hafta iginde ortaya ¢ikmis gogus agrisi olasi
unstable anginadan suphelendirir.hastalar bazen sadece nefes darligi
sikayeti ile bagvurabilirler.Dispne nin angina pektorisin bir ekivalani olacagi
unutulmamalidir..Progresyon gosteren angina pektoris de unstable angina
pektoris grubunda ele alinir.(stable angina pektorisli bir hastada goégus
agrisinin sikhginda veya suresinde 15 dakikadan uzun surmesi,daha az

eforla ortaya gikmasi ve vazodilatatér tedaviye cevap vermemesi.)”

Efor testi Unstable angina pektorisli hastada kontrendikedir. Fakat
g6gus agdrisi olup KAH tanisi kesin olmayan supheli hastalara ayirici tani
amacl olarak uygulanabilir. Tipik unstable angina Kklinigi ve EKG
degigiklikleri olamayan hastada tani amagli efor testine ilave olarak myokard

sintigrafisi ve Ekokardiyografi de yardimci olabilir.
KORONER ARTER HASTALIGI

Tikayici koroner arter tanisi amaciyla kullaniimasi egzersiz EKG’sinin
en sik uygulama alanlarindan birisidir. Test oOncesi yas, cinsiyet ve
semptomlar agisindan orta duzeyde koroner arter hastaligi olma olasiligi
olan yetigkinlerde (tam sag dal blogu veya1imm den az istirahat ST-segment
depresyonu olanlar dahil.)Juygulanmasi testin uygun oldugu (sinif
l)durumdur. Vazospastik anginasi olan hastalarda (sinif Il) egzersiz testi

olasi tanisal degeri olan bir testtir. Test oncesi yas, cinsiyet ve semptomlar

"% Levent Altintop,Yasar Karaaslan .Acil El Kitabi.MD yayincilik ,Ankara 2003 syf 16
7> Levent Altintop,Yasar Karaaslan .Acil El Kitabi.MD yayincilik ,Ankara 2003 syf 17
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acisindan KAH olma olasiligi disuk veya yuksek olan hastalarda, digoksin
alan ve sol ventrikldl hipertrofisi olan ve 1mm den az bazal ST segment
depresyonu olan hastalarda testin etkinligi kanit/gérise daha az
dayahdir.(Sinif 1l b ).Wolf —Parkinson —White sendromu, sol dal blogu,
elektronik pacemaker yada 1mmden daha ¢ok istirahat ST-Segment
depresyonu olan hastalarda testin yapilmasi uygun degildir.(sinif lll)Tanisi
zaten belli olan gegirilmis myokard enfarktist olan, koroner angiografide
yada baska bir girisimle anlaml darlik saptanan hastalarda tanisal amacli
egzersiz testi yapilmama iskemi ve risk degerlendirmesi amaciyla

yapilabilir.”

Koroner arter hastaligi tanisi amaciyla yapilan egzersiz testi
duyarlilik ve 6zgullugu yuksektir. Calisma sonuglari darlik derecesinin %50
veya %70 olarak degerlendiriimesine gore ayrilir. Koroner anjiyografi ve
egzersiz testi yapilan gecirilmis Mi 6ykiisii olamayan 11,691 hastay! iceren
58 calismanin meta analizinde genis duyarliik ve ozgullik yelpazesi
saptanmistir.”’Ortalama duyarliik %67 ve ortalama o6zgillik %72 dir.
Egzersiz EKG sinin gergek tanisal degeri yuksek 6zgulligunde yatar, ancak

klinik ve hemodinamik degiskenlerin de tartilmasiyla duyarlilik artirilabilir.
Asemptomatik bireylerde sessiz koroner arter hastaliginin taranmasi:

Egzersiz testi gibi bir tani testi asemptomatik bireylerde koroner
arter hastaligini taramak icin uygulanabilir. Buna yonelik 12 calisma
bulunmaktadir. Bunlardan 8 tanesinde son nokta angina, son 4 calismada
ise son nokta 6lim ve myokard infarktiisii kabul edilmistir.ilk 8 calismada

anormal test sonucu olan her 4 hastadan birinde kardiyak olay

7% Valentin Fuster, R.Wayne Alexander,Robert A. O”’Rourke , Egzersiz EKG testi,Hurt”’s The

Hurt,10.baski I.Cilt syf 469

7 Gibbons RJ,Balady GJ,Beasly JW,et al. ACC/AHA guidelines for exercise testing:Areport of
American College of Cardiology/American HeartAssociation Task Force on Practice
Guidelines(Committee on Exercise Testtig).) Am Coll Cardiol1997;30(1):230-311.
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gelismektedir.Fakat bu olaylarin bir kisminin koroner arter hastaligina bagl

olmayan ve dogru degerlendirilemeyen anginadir.

Son 4 galisma ise ¢ok daha blyuk galigmalardir ve son noktalari
kesin ve objektif olaylardir. Bu test sonucu anormal ¢ikan her 20 vakadan
sadece birinde kardiyak olay gorilecek demektir. Bu sinirh 6ngori
kapasitesi nedeniyle asemptomatik kisilerde tarama yapilmasi oneriimez.
Aksi halde bircok gereksiz ileri tetkik yapllacaktlr.78Risk faktorlerinin
tartilarak test oncesi olasilik de@erlerinin arttirimaya calisiimasi yanlis
pozitif sonuglari azaltamamistir. Angina gibi daha yumusak son noktalarin
kabul edilmesi testin duyarlihk ve 6ngéru tahmin degerini arttinir. Girisimsel
calismalar agisindan yumusak son noktalar gok uygun olmakla birlikte tani

amagcli calismalarda 6nemli tahmin hatalarina yol agarlar.

Tarama testlerinde populasyon seg¢iminde gerekli kriterler:
tamamen populasyon asemptomatik olmali, toplumu yansitacak rastgele
secilmis olmali, génalltler tercih edilmez. Eldeki verilere gore prevelansin
disUk oldugu populasyonlarda 6nemli boyutlarda yanlis pozitif sonuglar
gorulmektedir. Bu nedenle bilinen koroner arter hastaligi olmayan

asemptomatik bireylerde egzersiz testi agisindan sinif 1 endikasyon yoktur.

Cok sayida risk faktort olanlara agir egzersiz yapmayi planlayan,
Ozellikle sedanter,40 yas Uzerindeki erkek,50 yasin Uzerindeki kadinlara,
etkilenmeleri durumunda toplum saghgina tehdit olusturabilecek islerde
calisanlara yada baska hastalilar(kr. bobrek hastaligi gibi)nedeniyle koroner
arter riski yuksek olanlara kesin kanita dayali olmamakla beraber egzersiz
testi yapilabilir.(sinif Il b)Asemptomatik erkek ve kadinlarda rutin tarama

testi yapiimasi s6z konusu degildir

® Froelicher VF,Lehmann KG,Thomas R,et al.Elektrocardiyographic exercise test in

apopulation with reduced work up bias:Diagnostic performance ,computerized
interpretation,and multivariable prediction.Veterans Affairs Cooperative Study in Health
Services No:0,16(QUEXTA)Study Group (Quantitative Exercise Testing and Angiography).Ann
intern Med 1998;128(12 pt1):965-974
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9-EGZERSIZz TESTININ DIGER TESTLERELE
KARSILASTIRILMASI

Bazi yeni yontemlerin ST segment analizi yapiimasina engel teskil
eden istirahat EKG degigikliklerinin (1 mm den fazla ST segment
depresyonu, sol dal blogu, Wolf —Parkinson- White sendromu)oldugu
durumlarda koroner arter hastaligi tanisi koyma ve iskemiyi lokalize
edebilme avantajlari vardir. Egzersiz yerine uygulanabilen yontemler
Ozellikle yuriyemeyecek hastalarda O6nem arz eder. Yeni teknolojik
yontemlerin tanisal yetileri daha iyi olmakla beraber Ozellikle skorlarda
egzersiz testinde ST segment inden baska seylerde kullanildiginda bu
durum gecerli olmayabilir. "“Testin degerlendirimesinde Feinstein & ve
Guyatt’in 81 kritik analizleri oldukca gelisti. Birkag arastirmaci bu rehberler
ve meta analizleri de kullanarak mevcut testlerin angiografik koroner arter
hastaligi koydurabilecek o6zellikleri konusunda ortak bir gérise vardilar.
Elektron beam bilgisayarli tomografi (EBBT),koroner arter kalsifikasyonunu
kantitatif olarak Olgebilen bir radyografik teknik bulunmaktadir. Nukleer
perflUzyon goruntileme hem daha 6nce yaygin olan talyum radyografik
goruntulerini hem de talyum ve diger ajanlarin emisyonlarinin bilgisayarla
iyilestirildigi daha modern single- foton- emisyon bilgisayarli
tomografiyi(SPECT) icermektedir. Egzersizle yapilmayan stres testleri
oldukga yararlidir. Taniya yonelik ¢alismalarda tani zaten konmus oldugu

icin daha 6nce myokard infarktlist gecirmis olanlar diglanmalidir.

79 valentin Fuster, R.Wayne Alexander,Robert A. O’'Rourke , Egzersiz EKG testi,Hurt’s The

Heart,10.baski I.Cilt syf 473

8 Eroelicher VF,Quaglietti,S.Handbook of Exercise Testing .Boston:Little ,Brown ;1995

81Reid M,Lach M,Feinstein A .Use of methodological  standarts in diagnostig test
research.JAMA1995;274:645-651
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10-OZET

Efor testi 6yku ve fizik muayeneyi tamamlayici 6zelliktedir ve
rutin EKG den sonra en sik uygulanan ikinci kardiyolojik testtir. Maliyeti
azaltma yonelik galismalar efor testinin rolinu arttiracaktir. Treadmill
skorlarinin egzersiz testinin tanisal ve prognostik gucunu artirmasinin
maliyet etkinligine kesinlikle katkisi olacaktir. Ayni zamanda soluk
havasindaki gazlarin dlgimunun belli hasta gruplarinda testin prognostik
onemini arttirdidi ve efor intoleransinin kalp mi, pulmoner kokenli mi?

oldugunu saptamaya yardimci kanitlar bulunmaktadir.

Guvenlik, dogru ve karsilastirilabilir sonuglarin alinmasi
acisindan uygun metodun kullaniimasi gerekir. Diglanma ve sonlanma,
hasta ile iletisim ve acil ekipmanlari agisindan belli kriterlerin kullaniimasi
gerekir. Egzersiz protokolini mumkinse hiz ve kademede artiglari bile

progresif olmalidir.

Standart egzersiz testinden maksimum bilgi edinmek igin

asagidaki kurallara uyulmasi dnem arz eder.

1-Treadmill protokoll hastaya uyarlanmaldir. Her hastada
ayni protokol uygun olmayabilir. Manuel veya otomatik bir rampa protokolu

se¢cmeyi dusunebilirsiniz.
2-Efor kapasitesini dakika degil MET olarak belirtilebilir.
3- Test oncesi hiperventilasyona gerek yoktur.

4-ST segment olgumleri STO(J —kavsagi)da yapiimal ve
sadece horizontal ve asagi yonli ST segment depresyonu anormal olarak

degerlendirilmelidir.
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5-Kabul edilebilir goérinimde ise ilk planda hem EKG
degerlendiriimeli sonra bilgisayarla islenmis veriler (filtre ve averaj )ile

desteklenmelidir.

6- Testin tanisal degerinin maksimum olmasi ig¢in hastalar

egzersiz sonrasi olabildigince ¢abuk supin pozisyonuna getirilmelidir.

Sogutma yurayusunden sakiniimalidir.

7-ST segment cevabini degerlendirmede 3 dakika istirahat

periyodunun kritik dnemi vardir.

8-Egzersiz suresince sistolik kan basincinin dlgilmesi ¢ok
onemlidir. Eforda hipotansiyon gézden kaciriimamasi gereken bir noktadir.

Sadece manuel kan basinci élgumleri gegerlidir.

9-Ayni yas icin buyulk farkhliklar oldugu igin yasa gore hedef
kalp hizi tayini faydasizdir.;ayni yas icin goreceli olarak dusuk bir kalp hizi
bir hasta icin maksimal, diger bir hasta igin su maksimal olabilir.Dolayisiyla
yasa gore hedef kalp hizi yuzdesine (6rnegin %85)ulasilamadiginda test
non diagnostik kabul edilmemelidir.Bilakis kronotropik yetersizlik ,veya

kalp hizi cevabi bozuklugu prognostik 6neme sahiptir.

10-Her hastada Duke treadmill skoru hesaplanmaya

calisiilmaldir.

11-Treadmill raporunda diger prediktif denklemlerinde

kullaniimasi dastnulmelidir.

Egzersiz testi guvenligi agisindan asagidaki egzersiz testi laboratuarinda

olabilecek en tehlikeli durumlar bilinmelidir.

12- Ciddi Cardiyovaskuller komplikasyonlar gelisebilecegi
icin aort kapak hastaligi olanlara test gok dikkatli olunmalidir. Dolayisiyla

test 6ncesi tum hastalarda sistolik ufurumlerin degerlendirileceg@i kisa bir
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fizik muayene yapilmalidir. Ciddi bir ufurim varliginda ekokardiyografi

yapilmasi planlanmalidir.

13-Transmural iskemiye bagh olarak diagnostik Q dalgasi
olmaksizin ST segment elevasyonu gorulen durumlarda tehlikeli aritmiler
ve infarktisle karsilasilabilir. insidans yaklasik 1000 testte bir olup

genellikle V5 ‘den ziyade V2 veya AVF de gorulur.

14-iskemik kardiyomyopatisi olan hastada iskemiye bagli
siddetli gdogus agrisi (angina pektoris) olursa ,iskemi istirahat doneminde

artabilecegi igin ,sogutma yuruyusu Onerilir.

15-Egzersizde  hipotansiyon gelisen ve beraberinde
iskemi(angina veya ST segment depresyonu)olan yada Konjestif kalp
yetersizligi, kardiyomyopatisi veya yakinda gecirilmis myokard infarktlsu

hikayesi olan hastalar ciddi risk altindadir.

16-Egzersizde ani 6lim veya yigilma OykUsu olanlarda
gittikce siklagsan premature ventrikuller vurular gorilmesi durumunda
sogutma yurayusu onerilir. Aksi halde egzersiz aniden durdurulduktan

sonra istirahat doneminde premature ventrikuller vurular artabilir.

Son rehberlerle beraber efor testi kadinlarda, sag dal blogu
olanlarda ve istirahat ST segment depresyonu olanlarda birinci tani araci
olarak kullaniimaktadir. Duke prognostik nomogrami ve skorlari egzersiz
testinin tanisal degerini artirir. Aslinda skorlarin kullaniimasi ile nukleer ve
ekokardiyografik tekniklerin egzersiz testine kattigina esdeger bir katki

saglamaktadir.®?

82 82 \/alentin Fuster, R.Wayne Alexander,Robert A. O’Rourke , Egzersiz EKG testi,Hurt’s The

Heart,10.baski I.Cilt syf 476

47



D-KORONER ANJIOGRAFi

Reversible perflizyon defektleri veya diusik seviyeli egzersizde ST
segment depresyonlari gibi bulgulari olan hastalar ayrica medikal tedaviye
ragmen anginasi devam eden, spontan istirahat anginasi ataklari olan veya
yukselmis troponin seviyeleri surecglerinde ST segment depresyonu veya
hemodinamik bozukluklari olan hastalar, noninvazif yéntemler ile sonuca

ulasilamayan hastalar koroner arteriografiye yonlendirilmelidir
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llI-.MATERYAL VE METOD

Calismamiza T.C Saglik Bakanhgdi haseki egitim ve Arastirma
Hastanesi Efor Testi bolimine 2000-2003 yillari arasinda basgvuran
hastalarin kayitlarinin Efor Testi protokol defterinden taranmasi ile
olusturuldu. Defterdeki 11.180 hasta dahil edildi.

Retrospektif olarak hastalar tarandi. Cesitli nedenlerle testi
tamamlayamayan hastalar c¢ikarildi.(Uyumsuzluk, ila¢g kullanma, diyetine
uymama ve diger bazi tibbi durumlar gibi)3 yillik taramadan sonra yas ve
cinsiyetlere gore efor testi pozitif olanlara bakildi. Pozitiflik kriterleri: en sik
olarak J noktasindan 80 milisaniye sonra horizontal ve asagi bakan ‘down
slopping 'ST ¢Okmeleri,(standart derivasyonlarda >=0,5mm ve perikardial
derivasyonlarda >=1mm) veya anlamli ST yukselmesi, ventrikiler tasikardi,
senkop, siyanoz, angina baglamasi ve hipotansiyon gelismesi gibi.

Daha sonra toplanan kadin, erkek,10 yasindan 80 yas ve Uzerine
kadar olan hastalardan geng erigkin olanlar 10-29 yas arasi segildi ve diger
yas gruplari ile karsilagtirildi.

Kendi arasinda da geng erigkinler (10-29y) kadin ve erkek olarak
karsilastinildi.Yas ve cinsiyet haricinde risk faktorleri sabit tutuldu. Bu risk
faktorler:Pozitif aile hikayesi, ileri yas, erkek cinsiyet gibi modifiye
edilemeyen faktorler ile dislipidemi, sigara iciciligi, hipertansiyon, kiside
onceden bilinen koroner kalp hastaliginin veya bir diger aterosklerotik
hastaligin (Periferik arter hastaligi, abdominal aort anevrizmasi gibi)
bulunusu, diabetes mellitus, fiziksel inaktivite, obezite, posmenapozal
durum, yuksek plazma homosistein dederleri, anksiyete ve depresyon gibi
psikososyal faktorler sayilabilir.

Teze dahil edilen hastalarin hepsinde angina sikayeti mevcuttu..
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ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel
analizler icin SPSS(Stastistical Package for Social Sciences)for Windows
10 programi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalar Ki KARE analizi ile
degerlendirildi. Sonugclar sayi ve yuzde olarak verildi. Alfa anlamlilik serisi

0,05 kabul edilerek yorumlandi. Retrospektif olarak vaka taramasi yapildi.
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IV-BULGULAR

Cahsma 2000-2003 vyillari arasinda T.C Saglik Bakanhdi Haseki
EQgitim ve Arastirma Hastanesi efor testi bolumune gelen: Kadin-erkek, yas

gruplarina gore uygulanan efor testinin pozitif gikma oranlarini kargilastirdik.

Calismaya 2000-2003 yillar arasinda efor testi istenen 6194 erkek,
4989 kadin toplam 11183 denek dahil edildi. Deneklerin %2,8’i 20-29 yas,
%13,0't 30-39 yas, %26,5'i 40-49 yas, %28,0’1 50-59 yas, %22,4’0 60-69
yas, %7,0’si 70-79 yas, %0,3'U 80 ve Uzeri yas grubundaydi. Efor testi
sonuglari  %13,6 pozitif, %82,3 negatif, %4,1 supheli olarak

degerlendirilmigti.

20- 80 y arasi kadinlarin sayisi 14989

20- 80 y arasi erkeklerin sayisi 16194

Tablo 1-Anginasi olan toplam kadin ve erkek sayisi yag siniri 20-80 yas

arasi

20- 29 y kadin sayisi 108

20- 29y erkek sayisi :207

Tablo 2-Anginasi olan geng erigkin kadin ve erkeklerin orani

Yas Gruplari Dagilimi. Sekil-1

12000 11183

10000
8000

6000

£000 2968 3126

2000 1454 .
‘ 315 ¢ 3 5 8 4 a7 3703 0

2504

0]

20-29y 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80ve Toplam
uzeri

B Yas Gruplari DagihmiSayi W Yas Gruplari Dagilimi Yizde
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Yapilan g¢alismada anginasi olan geng eriskinlerin(10-29y) ylUzdesi 2,8
idi.Angina sikayeti ile basvuran hastalarin sayisi 40-69yas arasinda daha

yuksek olmasi dikkat ¢ekicidir.

Sekil 2-Cinsiyet Dagilimi

12000 11183

10000

8000

6000

4000

2000

Erkek Kadin Toplam

m Cinsiyet Dagilimi sayi H Cinsiyet Dagihmi Ylzde

Toplamda calismaya katilan anginasi olan erkeklerin orani %55,4idi,

kadinlarin orani ise %44,6 ya denk geliyordu.

Sekil 3-Efor testi sonuglari

12.000 11183
10.000 9.205
8.000
6.000
4.000
5.000 1.516
13,6 82,3 462 44 100
0 I
Efor Testi Pozitif Efor Testi Negatif Efor Testi Stpheli Toplam
Olanlar
| Efor Testi Sonucu Sayi | Efor Testi Sonucu Yizde
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Anginasl olan tum olgular arasinda yapilan efor testinin pozitif ¢ikma

orani%13,6idi.

Sekil 4- Efor testinin yaslara gore pozitiflik yuzdesi

1516
1600
1400
1200
1000
-
400 246 230
200 | 7 22 %142 @ls3 BL4,5 2 @295 12 32,4 Tl13,6
0 _— a— A— A A A— r_J
> el z2lz2z el zRze Tl
v Blwvw Slwvw S5lwv S5wvn v Slu 5lwv 4
> > > > > > > >
Eki.29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80ve |Toplam
uzeri
M Efor Testi Pozitif

Sekil 5:Yaglara gore Efor testinin negatif gcikma ytzdesi

10000 7205
9000
8000
7000
6000
3000 2609
4000 2530
3000 1352 1881
2000 130295,9 g 93 W87, (20,9 [B75,1°9765,1 24 64,9 |82, 3
0
A ERAR A IR I A I
v oS|I S| 5| 5|V S5V 5|V 51V 5
= = = = = = = =
10-29y| 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80ve [Toplam
uzeri

W Efor Testi Negatif
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sekil 6-Yaglara gore Efor testi sipheli ¢gikan vakalarin ylzdesi

500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

Sayi
Yizde

20-29y | 30-39 | 40-49 | 50-59

Sayi
Yizde

60-69

| Efor Testi Stupheli

Sayi
Yizde

70-79

462

Sekil 7-Geng eriskinlerde efor testi pozitif gikma yuzdesi

350
300
250
200
150
100

50

Efor lesti Efor lesti
Pozitif Negatif

Efor lesti
Stpheli

W 10-29y Sayr W 10-29yYizde

loplam
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Tablo 3:Yas Gruplarinda Efor Testi Sonuglari

Efor Efor Efor
Testi Testi Testi Toplam
Pozitif Negatif Supheli P
20-29 Sayi 7 302 6 315 <0,001
Yiizde 2,2 95,9 1,9 100,0
30-39 Sayi 61 1352 41 1454
Yiizde 42 93,0 2,8 100,0
40-49 Sayi 246 2609 113 2968
Yiizde 8,3 87,9 3,8 100,0
50-59 Sayi 453 2530 143 3126
Yiizde 14,5 80,9 4,6 100,0
60-69 Sayi 507 1881 116 2504
Yiizde 20,2 75,1 4,6 100,0
70-79 Sayi 230 507 42 779
Yiizde 29,5 65,1 5,4 100,0
?O ] ve Sayi 12 24 1 37
Uzeri
Yizde 32,4 64,9 2,7 100,0
Toplam | Sayi 1516 9205 462 11183
Ylzde 13,6 82,3 4,1 100,0

Yapilan bu calismada geng eriskinlerde(20-29y) kadin- erkek ayrimi yapilmadan .efor
testinin pozitif ¢tkma orani %2,2 negatif ¢tkma orant ise %95,9 idive p <0,001
oldugundan sonug anlamli ¢iktr.
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Tablo 4-Cinsiyet Gruplar1 Arasinda Yas Etkist

Efor Testi | Efor Testi Efor Testi Toplam p
Pozitif Negatif Sipheli Olanlar
Erkek 20-29 Sayi 3 198 6 207 <0,001
Yizde 1,4 95,7 2,9 100,0
30-39 Sayi 42 828 20 890
Yizde 47 93,0 2,2 100,0
40-49 Sayi 156 1406 49 1611
Yizde 9,7 87,3 3,0 100,0
50-59 Sayi 284 1244 68 1596
Yizde 17,8 77,9 4,3 100,0
60-69 Sayi 349 946 46 1341
Yizde 26,0 70,5 3,4 100,0
70-79 Sayi 178 316 26 520
Yizde 34,2 60,8 5,0 100,0
80 ve uzeri Sayi 10 18 1 29
Yizde 34,5 62,1 3,4 100,0
Toplam Sayi 1022 4956 216 6194
Yizde 16,5 80,0 3,5 100,0
Kadin 20-29 Sayi 4 104 0 108 <0,001
Yizde 3,7 96,3 0,0 100,0
30-39 Sayi 19 524 21 564
Yizde 3,4 92,9 3,7 100,0
40-49 Sayi 90 1203 64 1357
Yizde 6,6 88,7 4,7 100,0
50-59 Sayi 169 1286 75 1530
Yizde 11,0 84,1 4,9 100,0
60-69 Sayi 158 935 70 1163
Yizde 13,6 80,4 6,0 100,0
70-79 Sayi 52 191 16 259
Yizde 20,1 73,7 6,2 100,0
80 ve uzeri Sayi 2 6 0 8
Yizde 25,0 75,0 0,0 100,0
Toplam Sayi 494 4249 246 4989
Yizde 9,9 85,2 4,9 100,0
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Geng erigkinlerde (10-29y) arasi kadinlarda efor testi pozitifligi %3,7 iken
erkeklerde bu oran %1,4 idi.Yagsla birlikte her iki cinsiyette de efor testi

pozitifliginde artis saptandi..p<0.001 oldugundan bu degerler de anlamli
sonuglandi.

Sekil 8-Erkeklerde yasa gore efor testi pozitifligi

1200 1022

1000
800

600
)ga 349

400 178
34,21034,5

200
0]

Erkek

m efor testi pozitifligi m

Erkeklerde yas arttikga efor testinin pozitif cilkma olasiligr artmaktadir.

Sekil 9:Kadinlardaki yasa gore efor testi pozitifligi

494

Yizde
Sayi
Yizde
Sayi
Yiizde
Sayi
Yizde
Sayi
Yizde
Sayi
Yizde

10-29y| 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80ve |Toplam

Kadin

m efor testi pozitifligi m

Kadinlarda da yas arttikga efor testi pozitif gikma orani artmaktaydi.
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Tablo 10:Geng eriskinlerde cinsiyete gore

efor testi pozitiflik yuzdesi

250

200

150

100

50

3 14 4 37

198

207

1

M Erkek Sayi

2

MW Erkek Ylzde

Kadin Sayi

4

H KadinYlzde

1-Efor testi pozitif olanlar

2-Efor testi negatif olanlar

3-Efor testi supheli ¢ikanlar

4-Total gosterge

Bu sonuglara gore geng erigkinlerde cinsiyet ayrimi efor testi pozitifligi

acisindan anlamsiz ¢ikti. Ancak 40-49 yaglari arasinda erkeklerdeki
pozitiflik anlaml olarak kadinlardan yuksekti.
Tablo 5- Yag Gruplari iginde Cinsiyet Etkisi
Efor Efor Efor Toplam p
Testi Testi Testi
Pozitif | Negatif | Siphel
Olanlar
10-29 Erkek Sayi 3 198 6 207 0,093
Yizde 1,4 95,7 29 100,0
Kadin Sayi 4 104 0 108
Yizde 3,7 96,3 0,0 100,0
Toplam Sayi 7 302 6 315

58




Ylzde 2,2 95,9 1,9 100,0
30-39 Erkek Sayi 42 828 20 890 0,124
Yiizde 4,7 93,0 2,2 100,0
Kadin Sayi 19 524 21 564
Yizde 34 92,9 3,7 100,0
Toplam Sayi 61 1352 41 1454
Ylzde 4,2 93,0 2,8 100,0
40-49 Erkek Sayi 156 1406 49 1611 0,001
Ylzde 9,7 87,3 3,0 100,0
Kadin Sayi 90 1203 64 1357
Yizde 6,6 88,7 4,7 100,0
Toplam Sayi 246 2609 113 2968
Ylzde 8,3 87,9 3,8 100,0
50-59 Erkek Sayi 284 1244 68 1596 0,001
Ylzde 17,8 77,9 4,3 100,0
Kadin Sayi 169 1286 75 1530
Yiizde 11,0 84,1 4,9 100,0
Toplam Sayi 453 2530 143 3126
Yizde 14,5 80,9 4,6 100,0
60-69 Erkek Sayi 349 946 46 1341 0,001
Ylzde 26,0 70,5 3.4 100,0
Kadin Sayi 158 935 70 1163
Ylzde 13,6 80,4 6,0 100,0
Toplam Sayi 507 1881 116 2504
Yiizde 20,2 75,1 4,6 100,0
70-79 Erkek Sayi 178 316 26 520 <0,001
Yizde 34,2 60,8 5,0 100,0
Kadin Sayi 52 191 16 259
Yilzde 20,1 73,7 6,2 100,0
Toplam Sayi 230 507 42 779
Ylzde 29,5 65,1 54 100,0
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80 ve Erkek Sayi 10 18 1 29 0,737
Uzeri
Yizde 34,5 62,1 3,4 100,0
Kadin Sayi 2 6 0 8
Yilzde 25,0 75,0 0,0 00,0
Toplam Sayi 12 24 1 37
Yilzde 32,4 64,9 2,7 100,0

.Yas gruplari icerisinde cinsiyet ayrimina bakildiginda ortaya gikan geng
eriskin kadinlardaki erkeklere oranla gorulen efor testi pozitifligi yuksekligi
anlamsizdi(p=0.093)Yas arttikca anlamlilik da artti.40—49 yaslari arasinda
erkeklerdeki pozitifik daha yuksekti ve anlamlydi.60-69y arasinda da
erkeklerde daha yuksekti ve anlamliydi. Kadinlarda menopoz faktoru de
ortaya c¢ikmasina ragmen efor testi pozitiflik yluzdeleri erkeklerinkine
erisemedi. Kadinlarda da ayri ayri bakildiginda efor testi pozitifliginin yasla
birlikte anlamli derecede arttigi gorildi. Sadece 80 yas ve Uzerinde

anlamlilik kayboldu.
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V-TARTISMA

Calismamizda son nokta olarak efor testinin tUm pozitiflik kriterleri
birlikte alinmigtir. Bunlar: En sik olarak J noktasindan 80 milisaniye sonra
horizontal ve asagi bakan ‘down slopping ’'ST ¢okmeleri,(standart
derivasyonlarda >=0,5mm ve perikardial derivasyonlarda >=1mm)veya
anlamli ST vyukselmesi, ventrikller tasikardi, senkop, siyanoz, angina
baslamasi ve hipotansiyon gelismesi. Caligsmamizin  duyarlihgi
%13,6,6zgulligu, %82,3 idi.

Koroner arter hastaligi taramasi icin yapilan 12 calisma mevcuttu.ilk
8 calismada son nokta angina,son 4 ¢alismada son nokta olum ve Ml olarak
kabul edilmisti.ilk 8 galismada duyarliik %50,6zgiillik %90,pozitif 6ngdérme
%25 idi.Yani anormal test sonucu olan her 4 hastadan birinde angina
gelismekte idi.Son 4 calismada duyarlilik %25, 6zgulluk %90,pozitif cevabi
ongdrme orani %5idi.Yani 20 vakanin sadece birinde Ml veya o6lum
gelismekte idi.

Bu sinirl 6ngoru  kapasitesi, duyarlilik nedeniyle hem bu
calismalarda hem de bizim yaptigimiz ¢alismada asemptomatik kisilere
tarama testi yapilmasi onerilmez. Aksi takdirde bircok gereksiz ileri tetkik
yapilacaktir. Risk faktorlerinin tartilarak test oncesi olasilik degerlerinin
arttinlmaya ¢alisiimasi da yanlis pozitif sonuglari azaltmaz.

Girisimsel calismalar agisindan angina gibi yumusak son noktalar c¢ok
uygun olmamakla birlikte tani amagh ¢alismalarda 6nemli tahmin hatalarina
yol acar.®®

2003 yilinda kadinlarda efor testi sonucunda duzeltiimis pozitif
prediktif degere bakilmis. Yastan bagimsiz olarak 6 dakikadan fazla
egzersiz yapabilen, egzersiz sirasindaki maksimum kalp hizi 150 atim

dakikadan fazla olan, ST iyilesme zamani 1 dakikadan daha kisa suren,

8 valentin Fuster, R.Wayne Alexander,Robert A. O’'Rourke , Egzersiz EKG testi,Hurt's The
Heart,10.baski I.Cilt syf 461
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dusuk riskli kadinlarda gorilen en iyi degiskenlerdir. Bu degiskenlere sahip
olan %11,8 ile %41,2 arasinda dusuk riskli kadinda prognostik hastalik riski
%0 ila %11,5 arasindadir. Ayni kriterlere sahip erkeklerde prognostik
hastalik acisindan daha yuksek riske sahiptirler. Bizim yaptigimiz ¢calismada
da tum yas gruplarinda 80 ve uzeri, 20-29y ve 30-39yharicinde erkek
cinsiyette pozitif prediktif deger kadinlara oranla istatistiksel olarak anlamli
olarak yiiksekti.®*

2004 yihnda yapilan bir ¢alismada normal EKG si olan saghkli
insanlara ,WHO angina anketi uygulanmis.Olasi anginasi oldugu
degerlendirilen erkeklerde bunun koroner arter hastaligi mi?degil
mi?oldugunu anlamak i¢in 26 yil bu Kigileri takip etmisler.26 yilda olasi
anginasi olanlarda koroner arter hastaligi mortalitesi gelismesi %25 olarak
,angina semptomu olmayanlarda ise bu oran %13,8 olarak
bulunmustur.Olasi anginasi erkekler arasinda koroner arter hastaligi
mortalitesi goérilme si 15 yildan sonra basladi.Akut MI gérilmesi veya
koroner arter bypass grefti olmasi daha erken ddnemlerde idi.lyi
tanimlanmig koroner arter hastaligi risk faktorlerini iceren multivarite
analizleri gosterdi ki olasi angina bagimsiz bir risk faktoriidir®® Bizim
calismalarimiz da EKG si normal olan sadece angina tariflenen hastalarda
dahil edilmigtir.Bu c¢alisma ve bu sonuglar sadece erkekler igin
yapildigindan, sadece anginasi olan kadinlarda da bu risk var midir?Bizim
yaptigimiz ¢alismalara anginasi olup Efor testi uygulanan kadinlarda
gelecege yonelik bu risk daha az gérinmektedir.Cunkl Efor testi pozitiflik
orani dusuktur.

Yine Br. J.Gen.Pract 2003 birincil bakimda iskemik kalp hastaligi ve
g6gus agrisina yonelik arastirma yapilmig.Yaslar 20 ila79 olan yeni iskemik
kalp hastaligi tanisi olmayan butin hastalar ve yeni gégus agrisi epizodu ile
basvuranlar gcalismaya dahil edilmis.Prospektif bir calismada sonug olarak

her ne kadar IKH agisindan tanisal kriterler cok siki olsa da Egzersiz testi

8 Heart 2003 December “ kadinlardaki diizeltimis pozitif prediktif deger’”” 89(12):1416-1421
% Heart 2004 june ;90(6):627-632 doi.10.1136/hrt 2003:012442
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vakalarin %77sinde tanisal sonuc verebildi®®.(siklikla normal test sonuclari
seklinde )Toplam birincil ve hastane hizmetleri verileri dederlendirildiginde
IKH insidansi 1000 de 6,5 seklinde idi.Egzersiz testinin tanisal acidan
onemini belirtmekte idi.

Biz calismamizda ST segment depresyonunu bir pozitif bulgu olarak
degerlendirdik. Oysa atletlerde yapilan bir ¢calismada sadece 1 atlette ST
segment depresyonu goruldu. Bir diger olay ise daha dnce atletik dykusu
olmayan biriydi. Her ikisi de asemptomatikti ve tek foton emisyon tomografi
ve egzersiz stres, ekokardiyografide myokard iskemisi agisindan negatifti.
Atletler galisma boyunca semptomsuzdu.1 atlet takip sirasinda koroner
arter hastaligindan dolayi polimorf Ventrikller tasikardi gecirdi ve oldu.
Ventrikler tasikardi hem egzersiz stres testte hem de holter
monitorizasyonunda goruliyor iken, her hangi bir ST segment
depresyonuna rastlanmadi. Olgun atletlerde ST segment depresyonu yanlis
pozitif sonu¢ vermektedir. ST segment depresyonu gorllen hastalarda da
semptom ve kompleks ventrikuler aritmiler gorulmuyor.2.dluzey kardiyolojik
testlerde de herhangi bir bulguya rastlanmadigi icin atlet kosusuna devam

edebilir. Koroner arter hastaligindan bagimsiz degerlendirimeli.?”

ST segment depresyonunu dikkate alarak yaptigimiz ¢alismada ST
segment depresyonu 1,1 mm den fazla olan hastalar pozitif kabul edilmisti.
Heart 2004 Arallk sayisinda yapillmis bir galismada ST segment
depresyonu ister iyilesme fazinda isterse aktif fazda olsun Klinik ve
anjiyografik veriler karsilastirildiginda koroner arter stenozu, 3 damar
hastaligi veya sol ana damar hastaligi bakimindan fark gorilmemigtir. ST
segment depresyonu nerede gorulurse gorulsin pozitif kabul etmek
gerektigi bulunmustur..

Heart, 2003 yilinda yapilan bir c¢alismada herhangi bir yontem
kullanilmamig, sadece takip islemi yapllmlzg,tlr.88 MI dan 15 yil sonra %81

% Br.J.Gen Pract.(British Journal Of General Practise)2003 May ;53(490):378:382
¥ Br.) .Sports .Med.2005august 39(8):527-531 doi 10.1136/bj sm 2004 014340
% Heart 2003 August;89(8):843-847
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hastada en az bir kardiyak olay gelismigtir.
(6lum,Ml,revaskularizasyon,kardiyak musahede,stroke).%12 sinde herhangi
bir olay gelismemistir. ik olay gecirme zamani ve olaysiz zaman gecirme
suresi hasarll damar sayisi ile iligkilidir. Egzersizin suresi de ilk olay gegirme
zamanini tahmin etmede 6nemlidir. Ml sonrasi kombine anjiyografi ve
noninvazif yontemler kullanilarak riskler dnceden belirlenir. Egzersiz testi de
bu amacla kullanilabilir.

Kadinlarda koroner arter hastaligi teshisi icin yapilan egzersiz EKG
sinin dogrulugu suphelidir. Egzersizle induklenen ST depresyonu kadinlarda
erkeklerden dusuUk sensitiviteye sahiptir. Birgok kadinda egzersizde
maksimum aerobik kapasitesi yetersiz ve ciddi koroner arter hastalgi
prevelansini dusuk olarak gosterir. Calismalar gostermistir ki, kadinlardaki
duguk spesifite dusuk hastallk prevelansi, non-bayesian faktorler ve
muhtemelen hormonal farkhliklardan kaynaklanmaktadir. Klinisyenler
maksimum aerobik egzersiz kapasitesi olmayan kadinlara Submaksimal
egzersiz testi yerine farmakolojik testleri 6nermektedir. Optimal strateji
olarak KAH tanisinda yalanci pozitif test sonuglarindan kaginmak igin
bulgularin yetersiz oldugu kadinlarda KAH tanisi igin stres goéruntlleme

yontemleri kullaniimahdir
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SONUG

Kadin-erkek, yas gruplarina gére uygulanan efor testinin pozitif ¢ikma
oranlarini arastirmak amaci ile planladiginiz ¢aligmanizin sonuglari asagidaki
sekilde Ozetlenmigtir. Calismaya 2000-2003 yillar arasinda efor testi istenen
6194 erkek, 4989 kadin toplam 11183 denek dahil edildi. Deneklerin %2,8’i 20-
29 yas, %13,0't 30-39 yas, %26,5'i 40-49 yas, %28,0'1 50-59 yas, %22,4’u 60-
69 yas, %7,0'si 70-79 yas, %0,3’'0 80 ve Uzeri yas grubundaydi. Efor testi
sonuglari %13,6 pozitif, %82,3 negatif %4,1 supheli olarak degerlendiriimigti.

Efor testi sonuglar pozitif, negatif, supheli olarak degerlendirildiginde
sonuglarin deneklerin yas gruplarindaki dagihm oranlari istatistiksel olarak
farkliydi (p<0,001). Sonuglar incelendiginde deneklerin yaslari arttikga pozitif
sonug¢ ve supheli sonug oraninin, artmasi, negatif sonu¢ oraninin azalmasi
dikkat gekiciydi. Erkek ve kadin cinsiyet sonuglari ayri ayri degerlendirildiginde
yas gruplarina goére efor testi sonuglarinin dagilim oranlari her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamh farkliydi (erkek cinsiyet p<0,001, kadin cinsiyet
p<0,001). Yas gruplarinda ayri ayri erkek ve kadin efor testi sonuglari dagilim
oranlari incelendiginde, 10-29 yas (p=0,093), 30-39 yas (p=0,124), 80 ve Uzeri
yas (p=0,737) gruplarinda efor testi sonuglari cinsiyete goére farklilik
gOstermezken, diger yas gruplarinda erkek cinsiyette pozitif test sonucu orani
kadin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli yuksekti (40-49 yas, 50-59 yas,
60-69 yas, 70-79 yas tiUm gruplar igin p<0,001).

Yaptigimiz geng eriskinlerdeki efor testi pozitifligi  yashlara goére
anlamliydi.Yapilan calismada vyasla birlikte efor testi pozitifligi giderek
artti.Geng erigkin hastalarda cinsiyet farki 6nemsiz olmasina ragmen 40l
yaslarin sonrasinda erkeklerde efor testi daha ¢ok pozitif ¢ikmisti.Ve bu sonug
anlamliydi.

Bu calismayla genclerde pozitiflik oraninin distik olmasi acaba her
anginasi olan gen¢ hasta efor testi yapmak gerekli midir sonucunu
dogurdu.Gunumuzin hastahdr olan Kalp Hastaliklarinin taninmasi igin,
hastaligi erken tanima ve tedavinin yonlendiriimesi agisindan Efor testinin

onemi bir kez daha vurgulanmistir.
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ViI- OZET

Geng erigkin hastalarin (20-29y )efor testi yapmanin anlaml olup
olmadigi arastirildi.
Retrospektif vaka tarama cgalismasi yurutuldd. Sonuglar %95

guvenlik araliginda, anlamlilik p<0,05 dizeyinde tesbit edildi.

Cahsmaya 2000-2003 vyillari arasinda efor testi istenen 6194
erkek, 4989 kadin toplam 11183 denek dahil edildi. Deneklerin %2,8'i 20—
29 yas, %13,00 30-39 yas, %26,51 40-49 yas, %28,01 50-59 yas,
%22,4’0 60-69 yas, %7,0si 70-79 yas, %0,30 80 ve dUzeri yas
grubundaydi. Efor testi sonuglari %13,6 pozitif, %82,3 negatif, %4,1 stpheli

olarak degerlendirilmigti.

Efor testi sonuglar  pozitif, negatif, supheli olarak
degerlendirildiginde sonuglarin deneklerin yas gruplarindaki dagilim oranlari
istatistiksel olarak farkliydi (p<0,001). Sonuglar incelendiginde deneklerin
yaslar arttikga pozitif sonu¢ ve supheli sonu¢ oraninin, artmasi, negatif
sonug oraninin azalmasi dikkat ¢ekiciydi. Erkek ve kadin cinsiyet sonuglari
ayri ayri degerlendirildiginde yas gruplarina gore efor testi sonuglarinin
dagilim oranlari her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml farkhydi (erkek
cinsiyet p<0,001, kadin cinsiyet p<0,001). Yas gruplarinda ayri ayri erkek ve
kadin efor testi sonuglari dagilim oranlari incelendiginde, 20-29 yas
(p=0,093), 30-39 yas (p=0,124), 80 ve Uzeri yas (p=0,737) gruplarinda efor
testi sonuclari cinsiyete gore farklilik géstermezken, diger yas gruplarinda
erkek cinsiyette pozitif test sonucu orani kadin cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlaml yuksekti (40—49 yas, 50-59 yas, 60—-69 yas, 70—-79 yas tium
gruplar i¢in p<0,001).

Calismamizda aldigimiz son nokta efor testi pozitifligi idi. Buna
goére calismamizin duyarhligi %13,6,0zgulligu %82,3 idi. KAH tanisi igin
yapilan 12 ayr calismadan 8 inde son nokta Angina kabul edildiginde

duyarlilik %50,0zguilliik %90,pozitif 6n gérmesi %25 idi. Bu sinirli én gori
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nedeniyle bu galismada ve bizim ¢alismamizda da asemptomatik kisilere
tarama testi oneriimez. Girisimsel calismalar agisindan Angina gibi
yumusak son noktalar ¢ok uygun olmamakla birlikte 6nemli tahmin
hatalarina yol agmaktadir.2003 yilinda yapilan baska bir arastirmada
kadin ve erkeklerdeki duzeltilmis pozitif prediktif deger bakilmis.
Kadinlarda prognostik hastalik riski %0-%11,5 arasi, erkeklerde ise
prognostik risk agisindan daha yuksek riske sahip oldugunu gdstermistir.
Bizim calismamiz da da gencg eriskinlerde cinsiyet farki pozitif efor
testi(yani hastalik agisindan riski) agisindan anlamsizdi, fark yoktu. Fark
40-49 vyaglarindan sonra erkekler yonunde anlamli yuksekti. Bu

yuksekligin yasla arttigi goruldu.

Semptomsuz genclerde efor testi yapmak gerekli degildir. Yas
arttikga pozitifik oraninin artmasi, yas arttikga bu testin dneminin de
arttigin1 gosteriyor. Cinsiyeti ne olursa olsun semptomlu geng erigkinlerde

efor testi yapmak anlamhdir.
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