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Efor testleri; iskemik kalp hastalıklarında tanı 
koymak, tıbbi ve cerrahi tedavinin etkinliğini, sonu­
cunu değerlendirmek, hastanın çalışma kapasitesini 
saptamak, koroner arter hastasının rehabilitasyon 
programını ayarlamak ve prognoz hakkında fikir 
edinebilmek amacı ile yapılır. 

Eforda amaç kalbin işini ve buna bağlı olarak 
myokardın oksijen gereksinimini artırmaktır. Bu du­
rum en kolay olarak kalp hızını artırarak sağlanır. 
Hız artışı ile myokardın oksijen gereksiniminin art­
ması normal koroner arterlilerde tolere edildiği hal­
de iskemik kalp hastalannda tolere edilemez anjinal 
ağrıya ya da EKG'de iskemik değişikliklere neden 
olur. 

Efora bağlı E K G değişikliklerini ilk defa 
Ei nth oven 1908 de bir kaç basamak merdiven çık­
tıktan sonra aldığı kendi EKG'ında kaydetti. Bunu 
takiben Nicoiay ve Simons, anjina pektorisli bir has­
tada efordan sonraki EKG değişikliklerini bildirdi­
ler. E K G laboratuanna ulaşmak için merdiven çıkan 
hastalann anjina pektoris ataklan oluştuğunda alı­
nan EKG'leri ilk olarak Bousfield (2), sonra da 
1922'de Cowan ve Ritchie tarafından yayınlandı. 
1931'de Wood, Woljesth ve Livezey anjina pektoris 
ataklannı provoke etmek için ilk spesifik testi kul­
landılar. Hem normal hem de anjina pektorisli şahıs­
larda E K G değişikliklerini araştırdılar fakat provo­
kasyonu, anjinal ataklan başlatan tehlikeli bir işlem 
olarak düşündüler. 1939 da Goldhammer ve Scherf, 
koroner iskeminin tanısı için orta şiddette bir efor 
yaptırılmasını önerdiler, iki basamak işlemi, elek­
trokardiyografi k efor testi olarak ilk defa Missal 
tarafından 1938'de kullanıldı. 1942'de Master ve ar­
kadaştan, günümüzde Master iki basamak testi olarak 
bilinen testi standard hale getirdiler. Böylece eg­
zersizin klinikte rutin kullanımı iki grupta toplandı: 

A) Standardize olmayan egzersiz uygulama me­
todu, 
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B) Standardize egzersiz uygulama metod. 

At Standardize olmayan egzersiz uygulama me­
todu ; 

i 933'de Scherf ile başlayan bu metodda eg­
zersizin şekli önemli değildir. Önemli olan hastada 
göğüs ağrısı ya da EKG değişikliği yapabilecek, ye­
tersiz bir koroner kan akımına neden olacak kadar 
egzersiz yaptırmaktır, Bu egzersiz; yürümek, koşmak, 
diz çökmek, kalkıp oturmak veya Master'in basa -
ınaklannı çıkmak şeklinde olabilir. Bu metodda, 
egzersiz ile EKG'de yeterli bir değişiklik sağlanamaz 
ise genellikle bir saat istirahatten sonra egzersiz tek­
rarlanabilir. 

B) Standardize egzersiz uygulama metodu: 

Tablolar hastanın yaş, cins ve kilosuna göre eg­
zersizden sonra iki dakika içinde kan basıncı ve nab­
zın normale döneceği temeline dayanılarak standar­
dize edildi. Egzersiz, özel olarak hazırlanmış iki 
basamaklı standard bir merdiven (her basamak dokuz 
inç yükseklik ve dokuz inç eninde) üzerinde standard 
tabloda açıklanan parametrelere göre bir buçuk da­
kikada belirli sayıda inip çıkma esasına dayanıyordu. 
Master testinin iki misli sürede ve iki katı egzersiz 
yaptırmakta çift Master testi olarak tanımlandı 
(14). 

Master testi uygulanırken E K G egzersizden sonra 
alındığından, egzersizin nerede ve ne zaman kesil­
mesi gerektiği ve egzersiz sırasında ne gibi geçici 
EKG değişikliklerinin meydana geldiği görülemedi­
ğinden bu gün Master'in iki basamaklı merdiveni ye­
rini ergometrik bisiklet ve koşu bandına Treadmill) 
bırakmıştır. Son zamanlarda telemetrik metod ile 
egzersiz sırasında E K G devamlı olarak alınmakta, 
egzersiz derecesinin EKG üzerine etkileri devamlı ola­
rak izlenebilmektedir. Egzersiz sırasında E K G kayıt­
ları ile birlikte dakikadaki nabız sayısı, sistemik arter 
basıncı ve bazı kliniklerde oksijen kullanımları da sap­
tanmaktadır. 
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Egzersiz ile myokardın kan ve oksijen gereksini­
mi maksimale (veya submaksimale) çıkınca iskemik 
belirtiler ortaya çıkar hatta koroner kan akımmdaki 
orta derecede bir azalma bile koroner iskemisini or­
taya çıkarabilir, çünkü koron erlerde ki darlık nedeni 
ile koroner debi ezgersizin gereksinimini sağlaycak de­
recede akım artışı oluşturamaz. Normal yetişkinler­
de egzersiz de, iskelet kas yatağındaki vazodilatas-
yon nedeni ile kardiak debi 5 Lt. den 25 Lt.ye kadar 
yükselir, bu da ortalama arter basıncında % 50 civa­
rında bir artışa neden olur. Debi artışı; atım volü-
mü ve daha çok da kalp hızı artışı ile sağlanır. Kalp 
atım sayısı arttıkça sistolik ejeksiyon süresi kısalır. 
Normal sistolik boşalmanın gittikçe kısalan periyod-
lar içinde sağlanabilmesi myokardial kontraktilite-
deki artışa paraleldir. Myokardial kontraktiîite ar­
tışı da oksijen kullanımını gittikçe artırır. Ağır 
egzersiz sırasındaki bu değişmelerden dolayı kont-
raksiyon başına oksijen kullanımı 1.2X10'^ ml/ 
100 gm/vurudan 1.9X10'^ ml/100 gm/vuruya kadar 
artar. Normal oksijen satürasyonunda (19 ml/dl), 
myokardın oksijen uptake! değişmediği takdirde, 
ağır bir egzersiz sırasında normal koroner arterlerde 
koroner kan akımı 60 ml/100 gm'dan takriben 
240 ml/100 gm'a kadar artar. Fakat koroner arter­
lerde ağır veya orta derecelerde darlıklar varsa koro­
ner akım artışı bu oranda olamayacaktır. Bu durum­
da yetersiz perfüze edilen myokard bölümü iskemiye 
uğrayacaktır. Egzersiz stress testi, egzersiz ile oluşan 
iskeminin hem sübjektif ve hem de objektif yollarla 
saptanabileceği ve bunun tanısal bir sonuç için kul­
lanılabileceği ön şartına dayanmaktadır. 

Koroner arterleri ve oksijen transportu normal 
olan şahıslarda efor testi myokard iskemisi oluştur­
maz. Hafif ve orta derecede koroner aterosklerozu 
olanlarda da myokard iskemisi gelişmeyebilir (1). 
Kanın oksijen taşıma kapasitesinin azalması da (ane­
mi, karbonmonoksit bağlanması gibi) nadiren myo­
kard iskemisine sebep olabilir. Koroner arter hasta­
lığı olmaksızın aort darlığı, pulmoner darlık gibi kalp­
te sekonder hipertrofiye sebep olan valvuler ve kon-
jenital kalp hastalıklarında, kardiyomyopatilerde, 
perikard hastalıklarında, hipertansiyonda efor sonu­
cunda kalbin ihtiyacı olan oksijen sağlanmadığından 
relatif iskemi bulgulan saptanabilir (1, 13). Egzersiz 
sırasında iskeminin meydana gelmesine daha başka 
faktörler de etki etmektedir. Örneğin, koroner spazm 
ve pasif koroner kollaps koroner perfüzyonu azal­
tarak veya koroner tonüsteki fizyolojik değişiklik­
ler koroner akımı az veya çok etkileyerek iskemiye 
yol açabilirler (3). Normal koroner arterlere sahip 
olmalarına rağmen vazoregülatör astenide, dijital 
alanlarda, elektrolit denge bozukluğunda, Wolf -
Parkinson - White (WPW) gibi preeksitasyon iletim 
defekti olanlarda, mitral valv prolapsuslu (MVP) 
şahıslarda egzersize yalancı pozitif cevap alındığı 
bilinmektedir (4,9,13). 

Uygulaması kolay, tekrarlanabilen ve non-invaziv 
bir yöntem olan efor testinin endikasyonları şunlar­
dır: 

1) Göğüs ağrısının tanınmasına yardımcı olmak, 
2) Koroner kalp hastalığının prognostik ağırlı­

ğını değerlendirmek, 
3) Bilinen koroner arter hastalığının tedavisini 

değerlendirmek, 
4) Myokard infarktüsünden sonra rehabilitasyo­

nun yönlendirilmesi, 
5) Koroner by - pass cerrahisinin yarannı değer­

lendirmek, 
6) Yüksek riskli meslek gruplarını taramak, 
7) Asemptomatik fakat koroner arter hastalığı 

için risk taşıyan grubu (ailevi hikaye, sigara, hiper-
lipidemi, diabètes mellitus v.b) taramak, 

Efor testi, invaziv olarak kateter laboratuarında 
koroner kan akımını ölçmek, sol ventrikül fonksi­
yonlarını değerlendirmek ve efor sırasında myokar­
dial metabolizmayı incelemek içinde kullanılabilir 
(D. 

Efor testinin kontrendikasyonlan : 

1. Akut myokard infarktüsü, 
2. Akut koroner yetmezliği ya da klinik ve 

EKG olarak belirgin koroner iskemi, 
3. Myokardit, 
4. Belirgin kalp yetmezliği, 
5. Aort darlıkları ve diğer kapak hastalıkları, 
6. Sistemik hastalıklar, 
7. Yeni meydana gelmiş pulmoner emboliler, 
8. Kardiak ritim ve iletim bozukluktan (At-

rial flatter ve fibrilasyon, 2 - 3° A - V blok, WPW 
gibi), 

9. Periferik damar hastalıkları, 
10) Sabit hızlı pacemaker takılmış hastalar. 

Nöromuskuler fonksiyon bozukluğu olan şahıslar 
yeterince efor yapamayacaklarından kardiak fonksi­
yonun değerlendirilmesi yanıltıcı olur ve adelelerde 
erken laktat birikmesi şahsın reaksiyonunu değiştire­
bilir, anksiete hali de efor esnasında aritmi olasılı­
ğını artırabilir bu durumdaki hastalara efor yap tırıl -
mamasına dikkat edilmelidir. 

Efor testi mümkün olduğu kadar sabit ve bazal 
durumlarda, ılık ve stressiz bir atmosferde uygulan­
malı, aşağıdaki prensipler izlenmelidir: 

1. Testten önce hastaya yapılacak işlem açık­
lanmalıdır. 

2. Hasta test yapmaya isteksiz davranıyorsa 
işlem yapılmamalıdır. 

3. Testten önce 12 derivasyonlu istirahat 
EKG'si alınmalı ve EKG belirgin koroner iskemisi 
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bulguları taşımıyorsa egzersize başlanmalıdır. Belirgin 
bir koroner iskemi bulgusu varsa zaten testten kaza­
nılacak şey çok azdır. 

4. Hastada göğüs ağrısı olmamalıdır. Hikayesi 
ve fizik muayenesi akut myokard infarktüsü, akut 
puİm oner emboli ve konjestif kalp yetmezliğini dü-
şündürm emelidir. 

5. Taşikardi olmamalıdır. Çünkü egzersiz testi­
nin temeli, eforla kalp hızını yükselterek oksijen kul­
lanımını artırmaya dayanır. 

6. Resusitasyon için gerekli bütün cihaz ve 
ilaçlar hazır bulundurulmalıdır. 

7. Test, standardize veya standardize olmayan 
metoda göre gerçekleştirilir. Maksimal egzersiz için 
ulaşılması gereken kalp hızı şu formülle hesaplanır: 
Kalp hızı = 220— hastanın yaşı. Su bm aksi m al test 
için bu rakamın % 80'ine ulaşılmalıdır. 

8. Test terci han sabah yapılmalıdır. Çünkü 
anjina pektorisde egzersize alınan cevap sabah ve öğ­
leden sonra farklıdır. Yasue ve arkadaşları öğleden 
sonra ile kıyaslandığında sabahlan major koroner ar­
terlerin tonu sunda anjiyokardiyografık olarak artış 
olduğunu göstermişlerdir (8). 

9. Yemek ve glukoz alımının istirahat ve eg­
zersiz EKG'sinde ST-T değişikliklerine sebep olduğu 
gösterildiğinden egzersiz testi aç karnına yapılmalıdır 
(4). Fakat hasta yemekten sonra anjinal ağn tanımlı­
yorsa ve aç karnına iken yapılan egzersiz testi koro­
ner iskemisi bulguları göstermiyorsa yemekten sonra 
egzersiz testini tekrarlamak çok yerinde bir davra­
nış olur. 

10. Efor testinden önce hasta vazodilatatör, 
diüretik ve beta bloker gibi hiç bir ilaç kullanmama­
lı, eğer kullanmakta ise, testten en az 24 saat önce bu 
ilaçlan kesmelidir. 

11. Test, dijital tedavisinin kesilmesinden sonra 
en az üç hafta sonra yapılmalıdır. 

12. Efor testi, enfeksiyonlardan sonraki nekahat 
döneminde, soğuk algınlığı veya diğer enfeksiyonlar 
sırasında da yapılmalıdır. 

13. Hasta testin yapılmasından en az bir saat 
öncesine kadar sigara içmemelidir. 

14. Soğukta anjinal ağrıları artan hastalarda 
eğer bazal durumda yapılan test negatif ise, tampon 
içine buz sanlarak hastanın her iki elinde bir müddet 
tutturularak test tekrarlanmalıdır. 

15. Test, 65 yaşın üstündeki yaşlı hastalarda 
kontrendikedir. 

16. Test sırasında göğüs ağrısı, substernal rahat­
sızlık ve sıkıntı hissi, solukluk meydana gelirse eg­
zersiz hemen durdurulmalıdır. 

17. Efor testinin uygulaması ve değerlendiril­
mesi tecrübeli bir hekim tarafından yapılmalıdır. 

18. EKG kayıtlan, efordan hemen sonraki dö­
nemde 2., 4., 6. dakikada yapılmalı, eğer EKG'de 
iskemik değişiklikler oluşmuş ise E K G istirahatteki 
haline dönene kadar kayıda devam etmelidir. 

19, Efor sırasında oluşan hiperventilasyonun T 
dalga değişikliğine olan etkisini ayırdetmek için bu­
gün efordan önce hiperventilasyon yaptırılarak 
E K G kaydı yapılıp sonra egzersize başlanması 
önerilmektedir. Çünkü, çoğunluğunu kadınlann teş­
kil ettiği fizyolojik vazoregülatuar hiperreaktörler 
olarak adlandırılan vaka gurubu, simpatik sinir siste­
minin disfonksiyonuna bağlı olarak efor testine ya­
lancı pozitif cevap verir (9). 

20. Eğer efor sonrası EKG kayıtları fizyolojik 
olduğu düşünülen T dalga değişikliklerim yansıtırsa, 
test potasyum tuzlan alımından sonra tekrarlanmalı­
dır. 

Efor testi eğer ergometri ile yapılıyorsa, bu pren­
siplere ilave olarak aşağıdaki hususlara da dikkat 
edilmelidir; 

a) Bisiklette oturulan yerin yüksekliği önemli­
dir. (Yükseklik, bacaklar ekstansiyon ve metatarslar 
aşağı pozisyona yerleşmiş pedallara dayanacak tarzda 
düzenlenmelidir). 

b) Başlangıçda sabit bir yükle dört dakika pedal 
çevirterek şahsın adaptasyonu sağlanmalıdır. 

c) Hasta devamlı oturur pozisyonda olmalı ve 
yaş, cins, vücut ağırlığı ve fizik yapısına göre verilen 
yüke karşı dakikada 50 - 60 tur pedal çevire bilmeli­
dir (*). 

E F O R İLE O L U Ş T U R U L A N E K G 
DEĞİŞİKLİKLERİ 

Efor ile oluşturulan koroner iskemisi bulguları en 
iyi, ventrikül apeksi ile buna yakın anteroseptal ve 
anterolateral bölgelerde, EKG'de R dalgasının yüksek 
olduğu derivasyonlarda saptanır. Bu derivasyonlar 
horizontal planda V 4 — V 5 —Vg (özellikle V5), fron-
tal planda standard derivasyonlardan D]_, D 2 ve 
aVL 'dir (özellikle D 2 ) . 

Efor ile oluşan EKG değişiklikleri en çok repo-
larizasyon döneminde (ST segmenti, T ve U dalgası) 
görülmekle birlikte aşağıdaki dönemlerin de incelen­
mesi gereklidir: 

a) P dalgası e) T dalgası 
b) P - R aralığı f) U dalgası 
c) QRS kompleksi g) Q - T aralığı 
d) ST segmenti h) Kardiyak ritim bo­

zukluğu, 

a) P dalgası : 

Normalde frontal planda olan P vektörü efor ile 
* Ergometride üretilen iş , kilogram force metre (kgfm/dk), 
kilogram metre (Kgm) veya Watt olarak ölçülür (1 Watt = 6 
kgfm/dk). 
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vertikal olmaya meyleder (0 ve +60 derece arasında 
iken 60 derecenin üstüne sapar). Bu, normal fizyolo­
jik değişikliktir. Ta deflaksiyonu daha derinleştiğin­
den muhtemelen fonksiyonel ST s eğmen t depresyonu 
olur, 

fa) P - R aralığı : 

P - R, efor ile kısalır ve aşağı doğru çöker. Bu, 
daha çok, yüksek P dalgası gösteren Ü£ derivasyonun­
da olur. Ta defleksiyonunun depresse edici etkisine 
bağlıdır ve junksiyonel ST segment depresyonu ile 
sonuçlanabilir, 

c) ORS kompleksi : 

Efor ile CM5 deki Q dalgasında değişmenle veya 
azalmanın sol koroner arter enterior descending obs-
trüksiyonuna bağlı olduğu kabul edilip ve bunun da 
iskemi nedeni ile anormal septal aktivasyona bağlı 
olduğu düşünülmektedir (11). Efor ile R dalga ampli­
tud değişikliğinin efor testinin değerlendirilmesinde 
önemi olduğu öne sürülmektedir QRS aksında iskemi-
nin lokalizasyonuna göre sağa veya sola kayma, ile­
tim gecikmesi, R dalgası amplitud artımı, ST yüksek­
liği ile birlikte S dalgasının amp ütü dün d e azalma akut 
myokard infarktüsünün hiperakut fazı ve variant ani­
ñaran dışında eforla oluşan myokard iskemisinde de 
görülür (15). 

ST segment depresyonu olmaksızın post egzer­
siz EKG'de geçici intraventriküler iletim bozuklu İdari­
nin meydana gelmesi septal dokulara lokaiîze perfüz-
yon yetmezliğini düşündürür. Fakat koroner dolaşı­
mın genel yetmezliğine işaret etmez (10). 

d) ST segmenti : 

Efor ile oluşturulan koroner yetmezliğinin en sık 
ve belirgin E K G işaretleri ST segmentinde görülür, 
ST segmenti kalbin sol yan bölgesini gören derivas-
yonlarda çökmüş ya da yükselmiş olabilir, Normal ki-
silerde de efor sırasında ST segmenti çöker ve T dalga 
ampiitüdü azalabilir (Şekil 1 D). Efordan hemen son­
ra ise ST segmenti yükselir, T dalga ampiitüdü artar, 

ST segment depresyonu çeşitli tiplerde olabilir: 

i . Downsloping ST segment depresyonu 
2. Horizontal ST seğmen i depresyonu 
3. Upsloping ST segment depresyonu 
4. Junksiyonel ST seğmeni depresyonu olmak 

üzere dörde ayrılır. 

1, Downslopirıg ST segment depresyonu: 

ST segmenti aşağı doğru meyillidir ve 1 mm, 
veya daha fazla depresyon 0.08 sn. veya daha uzun 
sürer. Bu tip çökme, myokard iskemisinin tanımında 

büyük bir spesifiteye sahiptir. Yalancı pozitif cevap 
% İ'den daha azdır (7), (Şekil 1 A) . Hatta efordan 
hemen sonra başlayıp, eıt az beş derivasyonu tutan 
ve 6 dk.dan daha uzun süre devam eden downsloping 
ST segment depresyonunun sol ana koroner veya üç 
damar hastalığını gösterdiği öne sürülmektedir (16). 

2. Horizontal ST segment depresyonu : 

ST segmenti 1 mm, veya daha fazla düz olarak 
çöker, en az 0.08 sn. devam eder. ST - T açısı keskin­
dir. Myokard iskemisinin tanısında yaklaşık % 15 
yalancı pozitif sonuç verir (7), ( Şekil 1 B). 

3. Upsloping ST segment depresyonu : 

ST segmentinde en az 0.08 sn. devam eden 
1 mm, veya daha çok junksiyonel depresyondur, ST 
segmenti, J noktasından itibaren yavaş ve T dalgası 
ile yumuşak açı yaparak yükselir (Şekil 1 C). Bu tip 
ST segment depresyonu % 30 yalancı pozitif sonuç 
verir. 2 mm. upsloping ST segment depresyonun sen-
sitivitesi 1 mm. ye göre daha yüksektir (12). 

4. Junksiyonel ST segment depresyonu : 
ST segmentinin proksimal kısmının depresyonu­

dur. ST süratle yükselir, Bu tip ST segment depres­
yonu fizyolojik kabul edilir (6, 7, 14). (Şekil 1 D). 

Saggjng ST segment depresyonu diye adlandırı­
lan ST seğmen tinin konkav depresyonu da çok nadir 
görülmekle birlikte, görüldüğü zaman patolojik ka­
bul edilmelidir (14). ( Şekil 1 E). 

Şekil - 1 ; A) Downsloping (aşağıya meyil gösteren) , B) Ho-
ri/ontal, C) l 'psloping (yukarı çıkış gösteren) , 
D) junct ional , E) Sagging (çanaklaşma) , 

ST segment depresyonunun kant i ta tit değerlen­
dirilmesi : 

1) ST segmentinin 1 - 2 mm. den fazla çöküşü, 
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2) ST - T köşesinin keskin açılı oluşu, 
3) P, P - R ve ST arasındaki kırılmış parabol 

oluşu (Şekil 2). 
4) ST segment depresyonunun 0,03 sn. den 

uzun sürmesi patolojiktir, 
ST segment yükselmesi: Akut olarak efor ile 

meydana getirilen koroner yetmezliği hafif, geçici 
subepikarda! injury'e sebep olar. Sol lateral deri-
vasyonlarda ST segment yükselmesi olur. Belirti, ge­
nellikle ağrı ile birliktedir. Bu durumun çok ilerle­
miş ana koroner tıkanmasını gösterdiği söylenirse 
de variant anjinada ve akut myokard înfarktüsünün 
hiperakut fazında da olabilmektedir. 

Şekil - 2 ; A) Fizyolojik junctional S - T segment depresyo­
nunun normal kırılmamış parabolü, B) Anormal 
junctional S - T segment depresyonunun kırılmış 
paraboSi. 

e) T dalgası : 

T dalgasını etkileyen değişiklikler: Efor, sol 
ventrikülün apikal ve anteroseptal bölgesini gören 
derivasyonlarda T dalga konfigürasyonunda değişik­
liklere sebep olabilir, T dalga vektörü iskemik böl­
geden uzaklaşıp daha uzun, simetrik ve sivri uçlu 
görüııişe meyleder. 

Efor ile oluşturulan subendokardial is kem i : Sol 
lateral derivasyonlarda uzun simetrik T dalgalan = T 
dalgası vektörü subendokardial yüzeyden V4 —V5 "e 
doğru uzaklaşır; sonuç olarak bunlar ve bunlara ya­
kın derivasyonlarda uzun, simetrik, sivri T dalgala­
rı görülür. Bu, genellikle fizyolojik bir cevap olarak 
kabul edilir. Fakat T dalga amplitüdünün efordan 
sonra 5 mm. den fazla olması veya efor öncesine 
göre amplitüdünün üç kat artması myokard iskemi-
sini düşündürebilir. Bu durum koroner arter hasta­
lığında % 10 oranında görülür, 

Subendokardial injury genellikle ST seğmen 
depresyonu ile birlikte olur. Bu durumda sıklıkla 
Q - T kısalmıştır. 

Efor ile duşumdan subepikardiai iskemi: 
înverted T dalgalan = Subepikardiai iskemi de T 
dalgasının vektörü subepikardiai yüzeyden uzakla­
şır. Sonuç da V4 —V5 ve buna komşu derivasyonlar­
da simetrik ve sivri inverted T dalgalan oluşur. Bu, 
tek başına veya diğer defleksiyoniar ile birlikte ola­
bilir. ST segment ve U dalgası anormallikleri gibi 
Vg'de inverted T dalgası efordan birkaç dakika son­
ra başlar, genellikle 40 dakika kadar devam eder ve 
Q - Tc uzaması ile birliktedir. T dalgası inversiyonu­
nun tek başına yorumu güçtür, fizyolojik mi yoksa 
patolojik mi ayırmak için bazı kriterlere bakmak ge­
rekir. 

Patolojik T dalgasının özellikleri: 
1. Sivri uçlu, simetrik, negatif T dalgaları is­

kemik kabul edilir. Birlikte olan ST seğmen ti uzun 
bir süre (0.12 sn. veya daha uzun) izoelektrik ol­
maya eğilim gösterir. 

2. Patolojik T dalgası inversiyonu, Q - T aralığı 
uzaması le birliktedir. 

3. Koroner is kem i sin de egzersizden sonra görü­
len T dalga inversiyonu hasta dik durumda ve isti­
rahat te iken yaptırılan 30 sn. lik hiperventilasyon-
dan sonra alman E K G dekinden daha büyük olur. 

4. Efordan sonraki T dalga inversiyonunun 
nisbeten yavaş kalb atım sayısı ile birlikte olması 
iskemi lehinedir. 

5. D| de T dalgası inversiyonunun görülmesi 
patolojiktir. 

Fizyolojik T dalgası inversiyonu: Bazan normal 
şahıslarda da efordan sonra T dalgası inversiyonu 
olabilir. Fakat burada T dalgası sivri, simetrik olma­
yıp Q - T aralığı normal, ST segment: depresse 
değildir, inverted T derinliği 2 m m.den azdır. Fiz­
yolojik T dalgası inversiyonu; hiperventilasyon, taşi-
kardi ve artmış simpatetik etki (testin stress ve ank-
siete dolayısıyla adrenalin salgısına sebep olması)'e 
bağlı olabilir. 

f) U dalgası : 

U dalgası normalde T dalgası ile aynı yöndedir, 
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V2 —V4 de en iyi görülür. Efordan sonra oluşan in­
verted U dalgası her zaman anormal bir cevap olarak 
kabul edilir ve koroner iskeminin varlığını gösterir. 
Efordan sonra görülen inverted U dalgasının, sol 
koroner arter anterior descending dalının proksima-
lindeki lezyonu gösterdiği öne sürülmektedir (5). 

g) Q X / Q T oranı: 

Bu oranın % 50den fazla olması iskemiyi dü­
şündürür denilmektedir ( Şekil - 3). 

h)Efor ile oluşan kardiak ritim değişik­
likleri : 

Sinüs taşikardisi efora normal bir cevaptır. Na­
diren hıza bağlı sol ya da sağ demet dalı bloğu 
ortaya çıkabilir. Koroner iskemiü hastalarda efo­
run uyardığı artmış ektopik otomatisite ektopik 
ventriküler atımlara sebep olabilir. Ventriküler 
prematüre vurular unifokal, multifokal, bigemine 
veya salvo halinde olabilir ve ekstrasîs tolik ventri­
küler taşikardiye oluşturabilirler. 

Efordan sonra görülen ventriküler prematüre 
vurular (V.P.V.) şöyle değerlendirilir: 

1. Normal şahıslarda V.P.V. görülürse de koro­
ner kalp hastalığı olanlara göre daha azdır. 

2. V.P.V. unifokal fakat 6 sn.de birden çok, 
bigemine, salvo halinde ya da sinüzal taşikardi ile 
birlikte ise önemlidir. 

3. İstirahatte de bulunan V.P.V. ların efor ile 
artışı koroner kalp hastalığını destekler. 

4. V.P.V. îarm koroner iskeminin diğer bulgu-
lan ile birlikte bulunması koroner kalp hastalığını 
destekler. 

5. İstirahat trasesindeki V.P.V. ların efor ile 
kayboluşu genellikle benign kabul edilir. 

Efor testinin kesilmesini gerektiren durumlar: 
A) Göğüs ağnsının başlaması, 
B) Nefes darlığı, şiddetli yorgunluk,güçsüzlük 

görülmesi, 

Şekil - 3 : ö l ç ü m metod lann ı gösteren diyagram 
I- H a k i k i ve yalana S-T segment depresyonu, 
II — S-T segmentinin h o r i z o n t a l i t e s i n i n derecesi 
1. P dalgası inen kolunun uzatılması ile elde edi­
len çizginin J noktasından çıkan dik ile kesiş­
tiği yer 0 noktasıdır . 0 - J mesafesi ST segment 
depresyonunun gerçek miktar ını gösterir. 
2. Q R S ' i n başından çizilen horizontal çizginin 
T dalgasının çıkan kolu ile kesiştiği yer X nokta­
sıdır. QX mesafesi Ql intervalinin yüzdesi olarak 
açıklanır . 

C) Solukluk, terleme, üşüme gibi kan basıncının 
düşmesine eşlik eden bulgulann ortaya çıkışı, 

D) Sorulara kanşık cevap verme, baş ve yüz sal­
lama vs. gibi serebrovasküler yetmezliği düşündüren 
bulguların görülmesi, 

E) Hastanın cinsine ve yaşına göre nabzın ve 
kan basıncının beklenen değerin üstüne çıkması ha­
linde, 

F) Efor sırasında EKG'de aşağıdaki değişiklik­
ler gözlenirse test kesilmelidir: 

a) Supraventriküler ve ventriküler paroksistik 
aritmi, 

b) İletim bozuklukları, 
c) T dalgasına yakın oluşan V.P.V. (R on T). 
d) ST segment depresyonunun 2 mm. den faz­

la olması. 
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