kardiyoloji

Efor testleri; iskemik kalp hastaliklarinda tani
koymak, tibbi ve cerrahi tedavinin etkinligini, sonu-
cunu degerlendirmek, hastanin calisma kapasitesini
saptamak, koroner arter hastasinin rehabilitasyon
programint ayarlamak ve prognoz hakkinda fikir
edinebilmek amaci ile yapilir.

Eforda amag¢ kalbin isini ve buna bagli olarak
myokardin oksijen gereksinimini artirmaktir. Bu du-
rum en kolay olarak kalp hizini artirarak saglanir.
Hiz artis1 ile myokardin oksijen gereksiniminin art-
mast normal koroner arterlilerde tolere edildigi hal-
de iskemik kalp hastalannda tolere edilemez anjinal
agriya ya da EKG'de iskemik degisikliklere neden
olur.

Efora bagli EKG degisikliklerini ilk defa
Einthoven 1908 de bir ka¢ basamak merdiven ¢ik-
tiktan sonra aldigi kendi EKG'inda kaydetti. Bunu
takiben Nicoiay ve Simons, anjina pektorisli bir has-
tada efordan sonraki EKG degisikliklerini bildirdi-
ler. EKG laboratuanna ulagmak icin merdiven g¢ikan
hastalann anjina pektoris ataklan olustugunda ali-
nan EKG'leri ilk olarak Bousfield (2), sonra da
1922'de Cowan ve Ritchie tarafindan yayinlandi.
1931'de Wood, Woljesth ve Livezey anjina pektoris
ataklanni provoke etmek icin ilk spesifik testi kul-
landilar. Hem normal hem de anjina pektorisli sahis-
larda EKG degisikliklerini arastirdilar fakat provo-
kasyonu, anjinal ataklan baslatan tehlikeli bir islem
olarak disiindiiler. 1939 da Goldhammer ve Scherf,
koroner iskeminin tanist icin orta siddette bir efor
yaptirilmasint Onerdiler, iki basamak islemi, elek-
trokardiyografik efor testi olarak ilk defa Missal
tarafindan 1938'de kullanildi. 1942'de Master ve ar-
kadastan, glinlimiizde Master iki basamak testi olarak
bilinen testi standard hale getirdiler. Bdylece eg-
zersizin klinikte rutin kullanimi iki grupta toplandi:

A)  Standardize olmayan egzersiz uygulama me-
todu,

£
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B) Standardize egzersiz uygulama metod.

At Standardize olmayan egzersiz uygulama me-
todu ;

1933'de Scherf ile baslayan bu metodda eg-
zersizin sekli 6nemli degildir. Onemli olan hastada
gogiis agris1 ya da EKG degisikligi yapabilecek, ye-
tersiz bir koroner kan akimina neden olacak kadar
egzersiz yaptirmaktir, Bu egzersiz; yliriimek, kosmak,
diz ¢6kmek, kalkip oturmak veya Master'in basa -
maklannt ¢ikmak seklinde olabilir. Bu metodda,
egzersiz ile EKG'de yeterli bir degisiklik saglanamaz
ise genellikle bir saat istirahatten sonra egzersiz tek-
rarlanabilir.

B) Standardize egzersiz uygulama metodu:

Tablolar hastanin yas, cins ve kilosuna gore eg-
zersizden sonra iki dakika i¢inde kan basinct ve nab-
zin normale donecegi temeline dayanilarak standar-
dize edildi. Egzersiz, 6zel olarak hazirlanmis iki
basamakl1 standard bir merdiven (her basamak dokuz
in¢ yiikseklik ve dokuz ing¢ eninde) iizerinde standard
tabloda agiklanan parametrelere gore bir buguk da-
kikada belirli sayida inip ¢ikma esasina dayaniyordu.
Master testinin iki misli siirede ve iki kati egzersiz
yaptirmakta ¢ift Master testi olarak tanimlandi
(14).

Master testi uygulanirken E K G egzersizden sonra
alindigindan, egzersizin nerede ve ne zaman Kkesil-
mesi gerektigi ve egzersiz sirasinda ne gibi gegici
EKG degisikliklerinin meydana geldigi goriilemedi-
ginden bu giin Master'in iki basamakli merdiveni ye-
rini ergometrik Dbisiklet ve kosu bandina Treadmill)
birakmistir. Son zamanlarda telemetrik metod ile
egzersiz sirasinda  EKG devamli olarak alinmakta,
egzersiz derecesinin EK G iizerine etkileri devamli ola-
rak izlenebilmektedir. Egzersiz sirasinda EKG kayit-
lar1 ile birlikte dakikadaki nabiz sayisi, sistemik arter
basinct ve bazi kliniklerde oksijen kullanimlar1 da sap-
tanmaktadir.
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Egzersiz ile myokardin kan ve oksijen gereksini-
mi maksimale (veya submaksimale) ¢ikinca iskemik
belirtiler ortaya g¢ikar hatta koroner kan akimmdaki
orta derecede bir azalma bile koroner iskemisini or-
taya ¢ikarabilir, ¢linkii koronerlerdeki darlik nedeni
ile koroner debi ezgersizin gereksinimini saglaycak de-
recede akim artis1 olusturamaz. Normal yetiskinler-
de egzersiz de, iskelet kas yatagindaki vazodilatas-
yon nedeni ile kardiak debi 5 Lt. den 25 Lt.ye kadar
yiikselir, bu da ortalama arter basincinda % 50 civa-
rinda bir artisa neden olur. Debi artisi; atim voli-
mii ve daha ¢ok da kalp hizi artis1 ile saglanir. Kalp
atim sayist arttikca sistolik ejeksiyon siiresi kisalir.
Normal sistolik bosalmanin gittik¢e kisalan periyod-
lar ig¢inde saglanabilmesi myokardial kontraktilite-
deki artisa paraleldir. Myokardial kontraktiiite ar-
tist da oksijen kullanimini gittikge artirir.  Agir
egzersiz sirasindaki bu degismelerden dolayr kont-
raksiyon basmma oksijen kullanimi 1.2X10'"* ml/
100 gm/vurudan 1.9X10'* ml/100 gm/vuruya kadar
artar. Normal oksijen satlirasyonunda (19 ml/dl),
myokardin oksijen uptake! degismedigi takdirde,
agir bir egzersiz sirasinda normal koroner arterlerde
koroner kan akimi 60 ml/100 gm'dan takriben
240 ml/100 gm'a kadar artar. Fakat koroner arter-
lerde agir veya orta derecelerde darliklar varsa koro-
ner akim artig1 bu oranda olamayacaktir. Bu durum-
da yetersiz perfiize edilen myokard bolimii iskemiye
ugrayacaktir. Egzersiz stress testi, egzersiz ile olusan
iskeminin hem siibjektif ve hem de objektif yollarla
saptanabilecegi ve bunun tanisal bir sonu¢ igin kul-
lanilabilecegi 6n sartina dayanmaktadir.

Koroner arterleri ve oksijen transportu normal
olan sahislarda efor testi myokard iskemisi olustur-
maz. Hafif ve orta derecede koroner aterosklerozu
olanlarda da myokard iskemisi gelismeyebilir (1).
Kanin oksijen tasima kapasitesinin azalmas: da (ane-
mi, karbonmonoksit baglanmasi gibi) nadiren myo-
kard iskemisine sebep olabilir. Koroner arter hasta-
Iig1 olmaksizin aort darligi, pulmoner darlik gibi kalp-
te sekonder hipertrofiye sebep olan valvuler ve kon-
jenital  kalp hastaliklarinda, kardiyomyopatilerde,
perikard hastaliklarinda, hipertansiyonda efor sonu-
cunda kalbin ihtiyact olan oksijen saglanmadigindan
relatif iskemi bulgulan saptanabilir (1, 13). Egzersiz
sirasinda iskeminin meydana gelmesine daha baska
faktorler de etki etmektedir. Ornegin, koroner spazm
ve pasif koroner kollaps koroner perfiizyonu azal-
tarak veya koroner toniisteki fizyolojik degisiklik-
ler koroner akimi az veya c¢ok etkileyerek iskemiye
yol agabilirler (3). Normal koroner arterlere sahip
olmalarina ragmen vazoregiilatér astenide, dijital
alanlarda, elektrolit denge bozuklugunda, Wolf -
Parkinson - White (WPW) gibi preeksitasyon iletim
defekti olanlarda, mitral valv prolapsuslu (MVP)
sahislarda egzersize yalanci pozitif cevap alindigi
bilinmektedir (4,9,13).

EFOR TESTLERI

Uygulamasi kolay, tekrarlanabilen ve non-invaziv
bir yontem olan efor testinin endikasyonlar1 gunlar-
dir:

1) Gogiis agrisinin taninmasina yardimct olmak,

2) Koroner kalp hastaliginin prognostik agirli-
gin1 degerlendirmek,

3) Bilinen koroner arter hastaliginin tedavisini
degerlendirmek,

4) Myokard infarktiisiinden sonra rehabilitasyo-
nun yonlendirilmesi,

5) Koroner by - pass cerrahisinin yaranni deger-
lendirmek,

6) Yiksek riskli meslek gruplarini taramak,

7) Asemptomatik fakat koroner arter hastaligi
icin risk tasiyan grubu (ailevi hikaye, sigara, hiper-
lipidemi, diabétes mellitus v.b) taramak,

Efor testi, invaziv olarak kateter laboratuarinda
koroner kan akimini 6l¢mek, sol ventrikiil fonksi-
yonlarin1 degerlendirmek ve efor sirasinda myokar-
dial metabolizmay1 incelemek iginde kullanilabilir

(D.

Efor testinin kontrendikasyonlan :

1. Akut myokard infarktiisi,

2. Akut koroner yetmezligi ya da klinik ve
EK G olarak belirgin koroner iskemi,

3. Myokardit,

4. Belirgin kalp yetmezligi,

5. Aort darliklar1 ve diger kapak hastaliklari,

6. Sistemik hastaliklar,

7. Yeni meydana gelmis pulmoner emboliler,

8. Kardiak ritim ve iletim bozukluktan (At-
rial flatter ve fibrilasyon, 2 - 3° A - V blok, WPW
gibi),

9. Periferik damar hastaliklari,

10) Sabit hizli pacemaker takilmis hastalar.

Noromuskuler fonksiyon bozuklugu olan sahislar
yeterince efor yapamayacaklarindan kardiak fonksi-
yonun degerlendirilmesi yaniltict olur ve adelelerde
erken laktat birikmesi sahsin reaksiyonunu degistire-
bilir, anksiete hali de efor esnasinda aritmi olasili-
g1 artirabilir bu durumdaki hastalara efor yap tiril -
mamasina dikkat edilmelidir.

Efor testi miimkiin oldugu kadar sabit ve bazal
durumlarda, 1lik ve stressiz bir atmosferde uygulan-
mali, asagidaki prensipler izlenmelidir:

1. Testten Once hastaya yapilacak islem agik-
lanmalidir.

2. Hasta test yapmaya isteksiz davraniyorsa
islem yapilmamalidir.

3. Testten Once 12 derivasyonlu istirahat
EKG'si alinmali ve EKG belirgin koroner iskemisi

Tiirkiye Klinikleri « Cilt : 4, Say1 : 4, Aralik 1984.
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bulgular1 tasimiyorsa egzersize baslanmalidir. Belirgin
bir koroner iskemi bulgusu varsa zaten testten kaza-
nilacak sey ¢ok azdir.

4. Hastada go6giis agrisi olmamalidir. Hikayesi
ve fizik muayenesi akut myokard infarktiisii, akut
pulmoner emboli ve konjestif kalp yetmezligini dii-
sindiirm emelidir.

5. Tasikardi olmamalidir. Ciinkii egzersiz testi-
nin temeli, eforla kalp hizin1 yiikselterek oksijen kul-
lanimin1 artirmaya dayanuir.

6. Resusitasyon icin gerekli biitiin cihaz ve
ilaglar hazir bulundurulmalidir.

7. Test, standardize veya standardize olmayan
metoda gore gercgeklestirilir. Maksimal egzersiz igin
ulasilmasi gereken kalp hizi su formiille hesaplanir:
Kalp hizi = 220— hastanin yasi. Submaksimal test
icin bu rakamin % 80'ine ulasgilmalidir.

8. Test tercihan sabah yapilmalidir. Ciinki
anjina pektorisde egzersize alinan cevap sabah ve 6g-
leden sonra farklidir. Yasue ve arkadaslar1 6gleden
sonra ile kiyaslandiginda sabahlan major koroner ar-
terlerin tonusunda anjiyokardiyografik olarak artig
oldugunu gostermislerdir (8).

9. Yemek ve glukoz aliminin istirahat ve eg-
zersiz EKG'sinde ST-T degisikliklerine sebep oldugu
gosterildiginden egzersiz testi a¢ karnina yapilmalidir
(4). Fakat hasta yemekten sonra anjinal agn tanimli-
yorsa ve a¢ karnina iken yapilan egzersiz testi koro-
ner iskemisi bulgular1 géstermiyorsa yemekten sonra
egzersiz testini tekrarlamak ¢ok yerinde bir davra-
nis olur.

10. Efor testinden Once hasta vazodilatator,
diiiretik ve beta bloker gibi hi¢ bir ilag kullanmama-
11, eger kullanmakta ise, testten en az 24 saat dnce bu
ilaglan kesmelidir.

11. Test, dijital tedavisinin kesilmesinden sonra
en az li¢ hafta sonra yapilmalidir.

12. Efor testi, enfeksiyonlardan sonraki nekahat
doneminde, soguk alginligr veya diger enfeksiyonlar
sirasinda da yapilmalidir.

13. Hasta testin yapilmasindan en az bir saat
oncesine kadar sigara igmemelidir.

14. Sogukta anjinal agrilar1 artan hastalarda
eger bazal durumda yapilan test negatif ise, tampon
icine buz sanlarak hastanin her iki elinde bir miiddet
tutturularak test tekrarlanmalidir.

15. Test, 65 yasin ustiindeki yasli hastalarda
kontrendikedir.

16. Test sirasinda gogiis agrisi, substernal rahat-
sizlik ve sikinti hissi, solukluk meydana gelirse eg-
zersiz hemen durdurulmalidir.

17. Efor testinin uygulamas: ve degerlendiril-
mesi tecriibeli bir hekim tarafindan yapilmalidir.

18. EKG kayitlan, efordan hemen sonraki do-
nemde 2., 4., 6. dakikada yapilmali, eger EKG'de
iskemik degisiklikler olusmus ise EKG istirahatteki
haline donene kadar kayida devam etmelidir.
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19, Efor sirasinda olusan hiperventilasyonun T
dalga degisikligine olan etkisini ayirdetmek igin bu-
giin efordan Once hiperventilasyon yaptirilarak
EKG kaydi yapilip sonra egzersize baslanmasi
onerilmektedir. Ciinkii, ¢cogunlugunu kadinlann tes-
kil ettigi fizyolojik vazoregiilatuar hiperreaktorler
olarak adlandirilan vaka gurubu, simpatik sinir siste-
minin disfonksiyonuna bagli olarak efor testine ya-
lanc1 pozitif cevap verir (9).

20. Eger efor sonrasi EKG kayitlart fizyolojik
oldugu disiiniilen T dalga degisikliklerim yansitirsa,
test potasyum tuzlan alimindan sonra tekrarlanmali-
dir.

Efor testi eger ergometri ile yapiliyorsa, bu pren-
siplere ilave olarak asagidaki hususlara da dikkat
edilmelidir;

a) Bisiklette oturulan yerin yiiksekligi onemli-
dir. (Yikseklik, bacaklar ekstansiyon ve metatarslar
asag1 pozisyona yerlesmis pedallara dayanacak tarzda
diizenlenmelidir).

b) Baslangicda sabit bir yiikle dort dakika pedal
cevirterek sahsin adaptasyonu saglanmalidir.

c¢) Hasta devamli oturur pozisyonda olmali ve
yas, cins, viicut agirligi ve fizik yapisina goére verilen
yiike kargi dakikada 50 - 60 tur pedal g¢evire bilmeli-
dir (¥).

EFOR iLE OLUSTURULAN EKG
DEGIiSIiKLiKLERI

Efor ile olusturulan koroner iskemisi bulgulari en
iyi, ventrikiil apeksi ile buna yakin anteroseptal ve
anterolateral bolgelerde, EKG'de R dalgasmin yiiksek
oldugu derivasyonlarda saptanir. Bu derivasyonlar
horizontal planda V, —V, —Vg (6zellikle V5), fron-
tal planda standard derivasyonlardan D] , D2 ve
aVL 'dir (6zellikle D,).

Efor ile olusan EKG degisiklikleri en ¢ok repo-
larizasyon déneminde (ST segmenti, T ve U dalgasi)
goriilmekle birlikte asagidaki doénemlerin de incelen-
mesi gereklidir:

a) P dalgasi e) T dalgas

b) P -R arahig ¥/ U dalgasi

¢)  ORS kompleksi g Q- Tarahg

d) ST segmenti h) Kardiyak  ritim  bo-
zuklugu,

a) P dalgas1 :

Normalde frontal planda olan P vektorii efor ile

* Ergometride uretilen is, kilogram force metre (kgfm/dk),
kilogram metre (Kgm) veya Watt olarak olgilir (1 Watt = 6
kgfm/dk).
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vertikal olmaya meyleder (0 ve +60 derece arasinda
iken 60 derecenin iistiine sapar). Bu, normal fizyolo-
jik degisikliktir. Ta deflaksiyonu daha derinlestigin-
den muhtemelen fonksiyonel ST segmen tdepresyonu
olur,

fa) P - R aralig1 :

P - R, efor ile kisalir ve asag1 dogru ¢oker. Bu,
daha ¢ok, yiiksek P dalgas1 gosteren U£ derivasyonun-
da olur. Ta defleksiyonunun depresse edici etkisine
baglhidir ve junksiyonel ST segment depresyonu ile
sonug¢lanabilir,

c) ORS kompleksi

Efor ile CM5 deki Q dalgasinda degismenle veya
azalmanin sol koroner arter enterior descending obs-
triikksiyonuna bagli oldugu kabul edilip ve bunun da
iskemi nedeni ile anormal septal aktivasyona bagh
oldugu diistiniilmektedir (11). Efor ile R dalga ampli-
tud degisikliginin efor testinin degerlendirilmesinde
onemi oldugu One siirlilmektedir QRS aksinda iskemi-
nin lokalizasyonuna gore saga veya sola kayma, ile-
tim gecikmesi, R dalgasi amplitud artimi, ST yiiksek-
ligi ile birlikte S dalgasinin amp iitii diin d e azalma akut
myokard infarktlisiiniin hiperakut fazi ve variant ani-
flaran diginda eforla olusan myokard iskemisinde de
goriliir (15).

ST segment depresyonu olmaksizin post egzer-
siz EKG'de gecici intraventrikiiler iletim bozuklu Idari-
nin meydana gelmesi septal dokulara lokaiize perfiiz-
yon yetmezligini diislindiiriir. Fakat koroner dolasi-
min genel yetmezligine isaret etmez (10).

d) ST segmenti :

Efor ile olusturulan koroner yetmezliginin en sik
ve belirgin EKG isaretleri ST segmentinde goriiliir,
ST segmenti kalbin sol yan bolgesini goéren derivas-
yonlarda ¢dkmiis ya da ylikselmis olabilir, Normal ki-
silerde de efor sirasinda ST segmenti ¢oker ve T dalga
ampiitidii azalabilir (Sekil 1 D). Efordan hemen son-
ra ise ST segmenti yiikselir, T dalga ampiitiidii artar,

ST segment depresyonu cesitli tiplerde olabilir:

i. Downsloping ST segment depresyonu

2. Horizontal ST segmen i depresyonu

3.  Upsloping ST segment depresyonu

4.  Junksiyonel ST segmeni depresyonu olmak
lizere dorde ayrilir.

1, Downslopirig ST segment depresyonu:

ST segmenti asagi dogru meyillidir ve 1 mm,
veya daha fazla depresyon 0.08 sn. veya daha uzun
siirer. Bu tip ¢dkme, myokard iskemisinin taniminda

EFOR TESTLERI

biiyiik bir spesifiteye sahiptir. Yalanci pozitif cevap
% I'den daha azdir (7), (Sekil 1 A). Hatta efordan
hemen sonra baslayip, eit az bes derivasyonu tutan
ve 6 dk.dan daha uzun silire devam eden downsloping
ST segment depresyonunun sol ana koroner veya iig
damar hastaligin1 gosterdigi One siirlilmektedir (16).

2. Horizontal ST segment depresyonu :

ST segmenti 1 mm, veya daha fazla diiz olarak
¢oker, en az 0.08 sn. devam eder. ST - T acis1 keskin-
dir. Myokard iskemisinin tanisinda yaklasik % 15
yalanc1 pozitif sonug verir (7), ( Sekil 1 B).

3. Upsloping ST segment depresyonu :

ST segmentinde en az 0.08 sn. devam eden
1 mm, veya daha ¢ok junksiyonel depresyondur, ST
segmenti, J noktasindan itibaren yavas ve T dalgasi
ile yumusak ac1 yaparak yikselir (Sekil 1 C). Bu tip
ST segment depresyonu % 30 yalancit pozitif sonug
verir. 2 mm. upsloping ST segment depresyonun sen-
sitivitesi 1 mm. ye gore daha yiiksektir (12).

4. Junksiyonel ST segment depresyonu :

ST segmentinin proksimal kisminin depresyonu-
dur. ST siiratle yiikselir, Bu tip ST segment depres-
yonu fizyolojik kabul edilir (6, 7, 14). (Sekil 1 D).

Saggjng ST segment depresyonu diye adlandiri-
lan ST segmentinin konkav depresyonu da ¢ok nadir
goriilmekle birlikte, goriildiigli zaman patolojik ka-
bul edilmelidir (14). ( Sekil 1 E).

Sekil - 1 ; A) Downsloping (asagiya meyil gosteren), B) Ho-
ri/ontal, C) [I'psloping (yukar1 ¢ikis gosteren),

D) junctional, E) Sagging (¢canaklagma),

ST segment depresyonunun kantitatitdegerlen-
dirilmesi :
1) ST segmentinin 1 - 2 mm. den fazla ¢okiisii,
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2) ST - T kosesinin keskin ag¢ili olusu,

3) P, P - R ve ST arasindaki kirilmis parabol
olusu (Sekil 2).

4) ST segment depresyonunun 0,03 sn. den
uzun slirmesi patolojiktir,

ST segment yiikselmesi: Akut olarak efor ile
meydana getirilen koroner yetmezligi hafif, gecici
subepikarda! injury'e sebep olar. Sol lateral deri-
vasyonlarda ST segment yilikselmesi olur. Belirti, ge-
nellikle agr1 ile birliktedir. Bu durumun cok ilerle-
mis ana koroner tikanmasini gosterdigi sOylenirse
de variant anjinada ve akut myokard infarktiisiiniin
hiperakut fazinda da olabilmektedir.

Sekil - 2 ; A) Fizyolojik junctional S - T segment depresyo-
nunun normal kirilmamis parabolii, B) Anormal
junctional S - T segment depresyonunun kirilmis
paraboSi.

e) T dalgas1 :

T dalgasin1 etkileyen degisiklikler: Efor, sol
ventrikiiliin apikal ve anteroseptal bdlgesini goren
derivasyonlarda T dalga konfigiirasyonunda degisik-
liklere sebep olabilir, T dalga vektorii iskemik bol-
geden uzaklasip daha uzun, simetrik ve sivri uclu
gorlinise meyleder.
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Efor ile olusturulan subendokardial iskemi : Sol
lateral derivasyonlarda uzun simetrik T dalgalan = T
dalgas1 vektorii subendokardial yilizeyden V4 —V5 "e
dogru uzaklasir; sonu¢ olarak bunlar ve bunlara ya-
kin derivasyonlarda uzun, simetrik, sivri T dalgala-
r goriilir. Bu, genellikle fizyolojik bir cevap olarak
kabul edilir. Fakat T dalga amplitiidiiniin efordan
sontra 5 mm. den fazla olmasi veya efor Oncesine
gore amplitiidiiniin {i¢ kat artmasi1 myokard iskemi-
sini diisiindiirebilir. Bu durum koroner arter hasta-
liginda % 10 oraninda goriiliir,

Subendokardial injury genellikle ST segmen
depresyonu ile birlikte olur. Bu durumda siklikla
Q - T kisalmstur.

Efor ile dusumdan subepikardiai iskemi:
inverted T dalgalan = Subepikardiai iskemide T
dalgasinin vektorii subepikardiai yilizeyden uzakla-
sir. Sonu¢da V4 —V5 ve buna komsu derivasyonlar-
da simetrik ve sivri inverted T dalgalan olusur. Bu,
tek basina veya diger defleksiyoniar ile birlikte ola-
bilir. ST segment ve U dalgast anormallikleri gibi
Vg'de inverted T dalgasi efordan birka¢ dakika son-
ra baslar, genellikle 40 dakika kadar devam eder ve
Q - Tc uzamasi ile birliktedir. T dalgas1 inversiyonu-
nun tek basina yorumu giigtiir, fizyolojik mi yoksa
patolojik mi ayirmak igin bazi kriterlere bakmak ge-
rekir.

Patolojik T dalgasinin 6zellikleri:

1. Sivri uglu, simetrik, negatif T dalgalar1 is-
kemik kabul edilir. Birlikte olan ST segmen ti uzun
bir siire (0.12 sn. veya daha uzun) izoelektrik ol-
maya egilim gdosterir.

2. Patolojik T dalgas1 inversiyonu, Q - T aralig1
uzamasi le birliktedir.

3. Koroner iskemisinde egzersizden sonra gorii-
len T dalga inversiyonu hasta dik durumda ve isti-
rahat te iken yaptirilan 30 sn. lik hiperventilasyon-
dan sonra alman EK G dekinden daha biiyiik olur.

4. Efordan sonraki T dalga inversiyonunun
nisbeten yavas kalb atim sayis1 ile birlikte olmasi
iskemi lehinedir.

5. D| de T dalgast inversiyonunun goriilmesi
patolojiktir.

Fizyolojik T dalgas1 inversiyonu: Bazan normal
sahislarda da efordan sonra T dalgas1 inversiyonu
olabilir. Fakat burada T dalgast sivri, simetrik olma-
yip Q - T araligi normal, ST segment: depresse
degildir, inverted T derinligi 2 mm.den azdir. Fiz-
yolojik T dalgast inversiyonu; hiperventilasyon, tagi-
kardi ve artmis simpatetik etki (testin stress ve ank-
siete dolayistyla adrenalin salgisina sebep olmasi)'e
bagl olabilir.

f) U dalgas: :

U dalgast normalde T dalgas1 ile ayn1 yondedir,
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V2 —V4 de en iyi goriiliir. Efordan sonra olusan in-
verted U dalgasi her zaman anormal bir cevap olarak
kabul edilir ve koroner iskeminin varligin1 gdsterir.
Efordan sonra goriilen inverted U dalgasinin, sol
koroner arter anterior descending dalinin proksima-
lindeki lezyonu gosterdigi one siiriilmektedir (5).

g) QX/QT orani:

Bu oranin % 50den fazla olmasi iskemiyi dii-
stindiiriir denilmektedir ( Sekil - 3).

h)Efor ile olusan kardiak ritim degisik-
likleri :

Siniis tagikardisi efora normal bir cevaptir. Na-
diren hiza bagli sol ya da sag demet dali blogu
ortaya ¢ikabilir. Koroner iskemiili hastalarda efo-
run uyardigr artmis ektopik otomatisite ektopik
ventrikliler atimlara sebep olabilir. Ventrikiiler
prematiire vurular unifokal, multifokal, bigemine
veya salvo halinde olabilir ve ekstrasis tolik ventri-
kiiler tasikardiye olusturabilirler.

Efordan sonra goriilen ventrikiiler prematiire
vurular (V.P.V.) soyle degerlendirilir:

1. Normal sahislarda V.P.V. goriiliirse de koro-
ner kalp hastaligi olanlara gére daha azdir.

2. V.P.V. unifokal fakat 6 sn.de birden ¢ok,
bigemine, salvo halinde ya da siniizal tasikardi ile
birlikte ise onemlidir.

3. Istirahatte de bulunan V.P.V. larin efor ile
artis1 koroner kalp hastaligini destekler.

4. V.P.V. farm koroner iskeminin diger bulgu-
lan ile birlikte bulunmasi koroner kalp hastaligini
destekler.

5. istirahat trasesindeki V.P.V. larmn efor ile
kaybolusu genellikle benign kabul edilir.

Efor testinin kesilmesini gerektiren durumlar:
A) Gogiis agnsinin baslamasi,

B) Nefes darligi, siddetli yorgunluk,gii¢siizliik
goriilmesi,

EFOR TESTLERI

Sekil - 3 : 0dl¢iim metodlann1 gosteren diyagram

I- Hakiki ve yalana S-T segment depresyonu,
II — S-T segmentinin horizontalitesinin derecesi
1. P dalgas1 inen kolunun uzatilmasi ile elde edi-
len ¢izginin J noktasindan ¢ikan dik ile kesis-
tigi yer O noktasidir. 0 -J mesafesi ST segment
depresyonunun gergek miktarini gosterir.

2. QRS'in basindan ¢izilen horizontal ¢izginin
T dalgasinin ¢ikan kolu ile kesistigi yer X nokta-
sidir. QX mesafesi QI intervalinin yiizdesi olarak
aciklanir.

C) Solukluk, terleme, lisiime gibi kan basincinin
diismesine eslik eden bulgulann ortaya ¢ikis,

D) Sorulara kansik cevap verme, bas ve yliz sal-
lama vs. gibi serebrovaskiiler yetmezligi diisiindiiren
bulgularin gériilmesi,

E) Hastanin cinsine ve yasina gdre nabzin ve
kan basincinin beklenen degerin iistiine ¢ikmasi ha-
linde,

F) Efor sirasinda EKG'de asagidaki degisiklik-
ler gézlenirse test kesilmelidir:

a) Supraventrikiiler ve ventrikiiler paroksistik
aritmi,

b) iletim bozukluklari,

c¢) T dalgasina yakin olusan V.P.V. (R on T).

d) ST segment depresyonunun 2 mm. den faz-
la olmasi.
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