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GIRIŞ

Göğüs ağrısı ile başvuran hastaların acil servise başvurularındaki artış ve semp-
tomlarının hızlı ve doğru bir şekilde değerlendirilmesini kolaylaştırmak için çeşitli 
testlerin doğru bir şekilde değerlendirilip yorumlanması ihtiyacını doğurmuştur. 
Özellikle kardiyologların kullandığı egzersiz stres testi bunlardan en değerlisidir. 
Kardiyak stres testi, kontrollü bir klinik ortamda kalbin dış strese tepki verme 
yeteneğini ölçen kardiyolojik bir testtir. Stres yanıtı, egzersiz veya intravenöz far-
makolojik uyarı ile indüklenir.

Koroner kalp hastalığı (KKH) olduğu bilinen veya şüphelenilen hastalarda 
stres testi, tanının yanı sıra prognoz hakkında da bilgi sağlar. Amacımız KKH 
olduğu bilinen veya şüphelenilen hastalarda yönetim için bir rehber olarak prog-
noz tahmini için stres testinin faydasına genel bir bakış sağlayacaktır. Egzersiz 
fizyolojisi, (tüm vücut oksijen alımı, miyokardiyal oksijen talebi) stres testinin 
metodolojisi, Bruce protokolü, prognozunun değerlendirilmesi, (Duke ve diğer 
koşu bandı skorlamaları) endikasyonları ve kontrendikasyonları ayrı ayrı tartışı-
lacaktır.

EGZERSIZ FIZYOLOJISI

Tüm Vücut Oksijen Alımı
Egzersiz yapan kasların kasılması ve gevşemesi için enerji gerekir. Bu enerjinin 
çoğu, adenozin trifosfat üretmek için oksidatif metabolizmadan elde edilir. İstira-
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nonanginal olarak sınıflandırılmasını sağlayacaktır.
Şiddeti hafifse, kan basıncı ve kalp hızı uygunsa ve EKG önemli ST segment 

anormallikleri göstermiyorsa, göğüs rahatsızlığının başlangıcında egzersizi dur-
durmak gerekli değildir. Testi sonlandırma endikasyonları arasında artan ağrı şid-
deti, sistolik basınçta düşüş, belirgin ST segmenti depresyonu veya yükselmesi ve 
ventriküler ektopik atımların artan sıklığı yer alır.

Test bitiş noktaları - Bireysel bir egzersiz testinin en uygun süresi, hasta daha 
fazla egzersiz yapamayacağını hissedene kadar yapılan bir testtir. Buna semptom 
sınırlı maksimal egzersiz testi denir. Bununla birlikte, bir egzersiz testini durdur-
ma kararı hasta tarafından belirlenebilir, protokol tarafından belirlenebilir veya 
sağlayıcı tarafından belirlenebilir (10,23). Bunlar:
• Dakikada 120 ila 130 atımlık bir tepe kalp hızı veya yaş için öngörülen maksi-

mal kalp hızının yüzde 70’i
• Hafif anjina veya dispne
• ≥2 mm ST segment çökmesi
• Efora bağlı hipotansiyon
• Üç veya daha fazla ardışık ventriküler erken atım
• Kriterlerinden en az biri varsa test hemen sonlandırılmalıdır.

SONUÇ

Ülkemizde acil servislerin yoğunluğu ve çok fazla hastanın kardiyak şikayetlerle 
başvurusu sebebiyle efor testi gibi uzun süren testlerin yapılması acil servisleri-
mizde mümkün görülememektedir. Efor testi yönteminin seçimi öncelikle has-
tanın egzersiz yapabilme yeteneği vücut habitusu gibi daha birçok faktöre bağlı 
olduğundan acil serviste uygulanamamaktadır. Gelişmiş ülkelerdeki gibi kardiyo-
loji-acil tıp klinikleri arasında işbirliği ile ortak yaklaşım kurulabilirse, bu önemli 
aracın triaj amaçlı kullanılabilmesi hasta bakımını iyileştirecektir.
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