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OZET

Koroner arter hastalarinda, {ist ve alt ekstremite egzersizleri sirasinda aktive olan kas gruplarinin
biiytikliiklerinin farkli olmasi, kardiyak, solunum, dolasim ve kas-iskelet sistemleri agisindan
fizyolojik yanitlara yol acar. Bu farkliliklarin degerlendirilmesi, hastalarin tedavi planinin
olusturulmasi agisindan 6nemlidir. Calismanin amaci, koroner arter hastalarinda {ist ve alt ekstremite
maksimal egzersiz kapasitelerini, testlerdeki arteriyel sertlik diizeylerini, kas oksijenizasyonunu ve
enerji harcamasini karsilastirmaktir. Capraz gecisli planlanan ¢aligmaya 30 hasta dahil edildi.
Hastalarin iist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi (KPET), testlerdeki kas oksijenizasyonu
(NIRS), enerji tiiketimi (akselerometre), testler oncesi ve sonrasinda arteriyel sertlik diizeyi
(arteriyografi) ile solunum kas yorgunlugu (agiz basing Olgiim cihazi) karsilastirildi. Solunum
fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti ile fiziksel aktivite seviyesi degerlendirildi. Ust
ekstremite KPET sirasinda MET, VO,, VCO», VE, HR,VO,/HR, tidal voliim, OUES, SKB ve dispne
alt ekstremiteye kiyasla daha azdi; HRR, VE/VO,, VE/VCO,, solunum frekansi, SR ve kol/bacak
yorgunluk algis1 ise alt ekstremiteye kiyasla daha fazlaydi (p<0,05). Ust ve alt ekstremite KPET
sirasinda RER, AE, SpO,, DKB, genel yorgunluk algisi ve solunum kas yorgunlugu benzerdi
(p>0.005). Ust ekstremite KPET grubunda arteriyel sertlik daha fazlaydi (p<0,05). Ust ekstremite
KPET’te deltoid kasinin ASmOzmaks ve ATHbuin’i daha azdi (p<0,05). Ust ekstremite KPET te
solunum kaslarinin ATHbpaks’1t daha azdi (p<0,05). Bulgularimiz, koroner arter hastalarinda iist
ekstremite egzersizinin daha diisiik kardiyovaskiiler ve ventilatuar yiik olusturmasina ragmen
arteriyel sertligi artirabildigini géstermektedir. Ayrica list ekstremite KPET sirasindaki nefes darligi
ve gogiis agrist sikligi daha azdi. Ust ekstremite egzersiz egitiminin bireysellestirilmis siddette,
egzersiz sirasinda hemodinamik yanit ve semptomlarin takibiyle hastalarin rehabilitasyon
programina eklenmesi giivenlidir.

Bilim Kodu : 10105.04
Anahtar Kelimeler  : Koroner arter hastaligi, Kardiyopulmoner egzersiz testi, Arteriyel sertlik
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ABSTRACT

In patients with coronary artery disease, upper- and lower-extremity exercise activates different
muscle masses and therefore produces distinct cardiac, respiratory, circulatory, and musculoskeletal
responses. This study compared maximal exercise capacity, arterial stiffness, muscle oxygenation,
and energy expenditure during upper- and lower-extremity exercise testing in patients with coronary
artery disease. Thirty patients participated in this crossover study. The patients’ upper and lower
extremity maximal exercise capacity (CPET), muscle oxygenation during the tests (NIRS), energy
consumption (accelerometer), arterial stiffness level before and after the tests (arteriography), and
respiratory muscle fatigue (mouth pressure measurement device) were compared. Pulmonary
function, physical activity level, respiratory and peripheral muscle strength were also evaluated.
During upper-extremity CPET, MET, VO, VCO:, VE, HR, VO2/HR, tidal volume, OUES, systolic
blood pressure, and dyspnea were lower than during lower-extremity CPET, whereas HRR, VE/VO.,
VE/VCOs., respiratory frequency, respiratory reserve, and perceived arm/leg fatigue were higher
(p<0.05). RER, anaerobic threshold, SpO-, diastolic blood pressure, general perceived fatigue, and
respiratory muscle fatigue were similar across tests (p > 0.005). Arterial stiffness increased more
after upper-extremity CPET (p<0.05). During upper-extremity CPET, deltoid ASmO:zmax and
ATHbmin were lower, and respiratory muscle ATHbmax was also lower (p<0.05). These findings
indicate that upper-extremity exercise produces lower cardiovascular and ventilatory loads but may
increase arterial stiffness in coronary artery disease. Hence, dyspnea severity and chest pain
frequency were lower during upper-extremity CPET; upper-extremity exercise training may be safely
incorporated into rehabilitation programs when appropriately prescribed and monitored for
hemodynamic responses and symptoms in routine clinical practice.
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1. GIRIS

Koroner arter hastaligi, kalbi besleyen koroner damarlarda aterosklerozis sonucu damar
liimeninin daralmasina ve elastikiyetinin azalmasina neden olan, kronik ve yasla birlikte
ilerleyen bir hastaliktir [1, 2]. Koroner arter hastaligi, yillik 10 milyondan fazla 6liimiin
nedeni olan kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda en sik goriilenidir [3]. Hastaligin ortaya
cikmasinda etkili olan cesitli etkenler vardir. Bu etkenler genel olarak degistirilebilir ve
degistirilemez olmak {izere iki alt basliga ayrilmistir [ 1]. Yas, cinsiyet, aile dykiisii ve genetik
faktorler hastaligin gelismesine neden olan degistirilemez faktorlerdendir; hipertansiyon,
diyabetes mellitus ve hiperlipidemi hastalik dykiisiiniin bulunmasi, sedanter yasam tarzinin
benimsenmesi, obezite, psikososyal faktorler, sigara ve alkol kullanimi ise degistirilebilir

risk faktorlerindendir [4, 5].

Koroner arter hastaliginda arteriyel kan dolasiminin bozulmas: ve kalbe yeterli kan destegi
saglanamamasi nedeniyle hem istirahat hem de aktivite sirasinda gogiis agrisi, nefes darligi
ve yorgunluk semptomlari olusabilmektedir [6, 7]. Ozellikle hastalar, gdgiis agrist olusmasin
diye fiziksel aktiviteye katilim gostermeyerek sedanter bir yasam tarzini benimsemektedir
[8]. Bu durum, egzersiz intoleransina ve dolayisiyla egzersiz kapasitesinde azalmaya yol
acmaktadir [9]. Koroner arter hastalifinda kardiyak, vaskiiler, periferal ve solunum
sistemiyle iligkili birgok faktor nedeniyle egzersiz intoleransi goriilmektedir [10]. Bu durum,
hastalarin yagam kalitesini kdtiilestirmekle birlikte morbidite ve mortalite riskinin artmasina
da neden olmaktadir [11]. Ayrica egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi hem hastalik
progresyonunun takibi hem de rehabilitasyon etkinliginin izlenmesi agisindan oldukca

onemlidir [11].

Literatiirde, koroner arter hastalarinin egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde genellikle
alt ekstremitenin aktif oldugu alt ekstremite egzersiz testlerinin kullanildigi, ancak tist
ekstremitenin aktif oldugu st ekstremite egzersiz testleriyle degerlendirilmedigi
goriilmektedir [12-14]. Fizyolojik olarak, alt ve iist ekstremite egzersizlerinde aktive olan
kas gruplarinin farkli biiyiikliikte olmasi1 egzersiz testleri sirasinda kardiyak, solunum,
dolasim ve kas sistemlerinin egzersize verdigi farkli fizyolojik yanitlar hakkinda bilgi saglar
[15, 16]. Ust ekstremite egzersizleri sirasinda aktive olan kas grubu daha kiiciik oldugu igin,
alt ekstremite ile karsilastirildiginda iist ekstremite egzersizleri daha az metabolik talep

dolayisiyla daha az kardiyak is yiikiine neden olur [17].



Koroner arter hastaliginda biiyiik capli arterlerin ve vaskiiler yatagin elastikiyetini
kaybetmesi sonucu olusan arteriyel sertlik, kalp kasmin oksijen ihtiyaci ile kalp kasina
saglanan oksijen miktar1 arasinda dengesizlige yol agmaktadir [18]. Ayrica koroner arter
hastalig1 arteriyel sertligin olugsmasina yol actig1 gibi , arteriyel sertlik de koroner arter
hastaliginin olugmasinda etkili olan patofizyolojik mekanizmalardan bir tanesidir [19].
Aerobik egzersizin uzun donemde arteriyel sertlik ilizerinde azaltici etkisi oldugunu
inceleyen sistematik derleme raporu [20] bulunmasina ragmen, akut egzersizin arteriyel
sertlik lizerindeki etkisi konusunda fikir birligi yoktur [21]. Bu nedenle, farkli egzersizlerin
arteriyel sertlik tizerindeki akut etkisinin arastirilmasi, literatiire katki saglamasinin yani sira

koroner arter hastaliginin yonetimi agisindan da olduk¢a 6nemlidir.

Egzersiz sirasinda kas dokusunun kas oksijen satiirasyonu ile toplam hemoglobin
parametrelerindeki degisikliklerin Ol¢iilmesi periferal dokularin oksijen kullanimi ve
dokulara olan kan akimindaki yetersizlikler hakkinda bilgi saglamaktadir [22]. Ayrica bu
parametrelerin, kas dokusunun egzersiz midahalesine verdigi yanitlarin da

degerlendirilmesi agisindan 6nemli oldugu degerlendirilmektedir [22].

Ust ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda zirve oksijen tiiketimi, kalp
hiz1, kalp hiz1 rezervi, oksijen nabzi, dakika ventilasyonu, solunum rezervi ve oksijen alim
verimliligi egimi gibi fizyolojik parametrelerin karsilastirilmasi, hangi egzersiz testinin ve
egzersiz modalitesinin koroner arter hastalarinda daha uygun olacaginin belirlenmesi

acgisindan 6nem tasimaktadir.

Literatiirde, koroner arter hastalarinin iist ve alt ekstremite egzersiz testlerindeki arteriyel
sertlik dilizeyi, kas oksijenizasyonu, enerji harcamasi ve solunum kas yorgunlugu

karsilastirilan ¢aligsmalara rastlanmamastir.

Calismamizin amaci, koroner arter hastalarinda {ist ve alt ekstremite maksimal egzersiz
kapasitesinin, {list ve alt ekstremite egzersiz testlerindeki arteriyel sertlik diizeyi, kas
oksijenizasyonu, enerji harcamasi, solunum kas yorgunlugu, dispne, genel viicut ve

ekstremite yorgunluk algisinin karsilastirilmasidir.



Calismanin hipotezleri

Hy: Koroner arter hastalarinda {ist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi, list ve alt
ekstremite egzersiz testlerindeki arteriyel sertlik diizeyi, kas oksijenizasyonu, enerji
harcamasi, solunum kas yorgunlugu, dispne, genel viicut ve ekstremite yorgunluk algisi

arasinda fark yoktur.

H;: Koroner arter hastalarinda {ist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi, tist ve alt
ekstremite egzersiz testlerindeki arteriyel sertlik diizeyi, kas oksijenizasyonu, enerji
harcamasi, solunum kas yorgunlugu, dispne, genel viicut ve ekstremite yorgunluk algisi

arasinda fark vardir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Kardiyovaskiiler hastaliklar, yillik 10 milyondan fazla 6liimle diinya ¢apinda Sliimlerin
baslica nedenlerindendir [3]. Kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda en yaygin goriileni ise
koroner arter hastaligidir (KAH) [23] ve bu hastalik yirminci yiizyilin baslarinda kalbi
besleyen koroner damarlarda trombotik siire¢ler sonucu meydana gelen kronik ve ilerleyici
bir klinik durum olarak tanimlanmistir [24, 25]. Koroner arterlerde ateroskleroz, damar
limeninin daralmasina ve elastikiyetinin azalmasina neden olur. Bunun sonucunda kalp
kasina yeterli kan akiginin saglanamamasiyla gogiis agrisi, nefes darligi ve yorgunluk

semptomlar1 ortaya ¢ikar [6].

2.2. Epidemiyoloji

KAH, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢inde en yiiksek 6liim oranina sahiptir [3]. Hastaligin
goriilme siklig1 gelismis iilkelerde azalmis olmasina ragmen, yaslanma ve ig¢-dis gog
kaynakli olarak koroner arter hastaliginin goriilme sikliginin artabilecegi belirtilmektedir.
Halihazirda gelismekte olan {iilkelerde ise diizensiz beslenme aliskanliklar1 ve sedanter
yasam tarzinin benimsenmesi nedeniyle KAH 1n goriilme sikliginda belirgin bir artis olacagi
tahmin edilmektedir [26]. Amerikan Kalp Birligi (AHA) tarafindan ytiriitiilen ulusal saglik
anketine gore 2009-2012 yillar1 arasinda 15,5 milyon KAH tanili birey oldugu; giiniimiizde
ise [2] KAH in goriilme siklig1, cinsiyete bagli olmaksizin, toplumdaki bireylerin yaslar
ilerledikce artmaktadir [26]. Fransa’da genis capli bir epidemiyolojik ¢alismada, 45-65 yas
arasindaki bireylerde KAH goriilme oraninin %1, 75-84 yas arasindaki bireylerde ise %4
oldugu raporlanmistir [27]. Tiirkiye’de 80 yas ve ilizerindeki bireylerde kardiyovaskiiler
hastalik prevalansini arastirmak amaciyla yapilan ¢ok merkezli epidemiyolojik ¢alismada,

80 yasin iizerindeki 5694 kiside KAH prevalansinin %44,7 oldugu belirtilmistir [28].

2.3. Etiyoloji

KAH’1n etiyolojisinde bircok faktor etkilidir. Bunlar genel olarak degistirilebilen ve
degistirilemeyen risk faktorleri olmak iizere iki alt basliga ayrilmistir [29]. Yas, cinsiyet, aile

Oykiisii ve genetik faktorler KAH’in olusmasina neden olan degistirilemeyen risk



faktorleridir. Hastaligin ortaya ¢ikisi ve ilerlemesi agisindan yas ve cinsiyet dnemli risk
faktorleridir [4]. Yas ilerledik¢e kadinlara kiyasla erkek bireylerde KAH goriilme riski
artmaktadir. 50 yasinin altindaki bireylerde KAH olusma riski erkeklerde %50, kadinlarda
%33 oraninda olmakla birlikte, 50 yasin iizerinde hem kadinlarda hem de erkeklerde bu oran
%96’ya ¢ikmaktadir [30]. Buna ek olarak, ailede kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisiiniin olmasi
gelecekte KAH gelisme riskini artirmaktadir [31]. Ancak KAH’in genetik patogenezi
kapsamli bir sekilde arastirilmasina ragmen hastaliga yol acan genetik faktorler net bir

sekilde agiklanamamuistir [4].

Hipertansiyon ve hiperlipidemi hastalik dykiisiiniin bulunmasi, obezite, sigara ve alkol
kullanimi ile psikososyal degiskenler KAH gelismesinde etkili olan degistirilebilen risk
faktorleri arasindadir [5]. Diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) seviyesinin artmas1 KAH
gelisme riskini artirirken, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) seviyesinin artmasi bu riski
azaltmaktadir [26]. Bu nedenle hiperlipidemi KAH agisindan goz ardi edilemeyecek kadar
onemli bir risk faktoriidiir. Yapilan ¢aligsmalarda obezite ile KAH 1n iliskili oldugu ve beden
kiitle indeksi (BK1) 30 kg/m?"nin iizerinde olan bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklarin daha
yaygin oldugu belirtilmektedir [32].

Cizelge 2.1. KAH Gelisiminde Etki Olan Temel Risk Faktorleri [5, 33, 34]

Risk Faktorleri

Ileri yas

— Cinsiyet
Degistirilemeyen Risk Faktorleri

— Genetik yatkinlik

— Aile oykiisii

— Sigara kullanimi

— Hiperlipidemi (Kan lipid profili bozukluklar1)

— Hipertansiyon

Degistirilebilen Risk Faktorleri Diyabetes mellitus

— Obezite

— Sedanter yagam tarzinin benimsenmesi
— Kironik stres ve A-Tipi kisilik yapisi

— Yiiksek C-Reaktif protein diizeyi

Yeni Tanimlanan Risk Faktorleri
— Yiiksek hiperhomosistein diizeyi




2.4. Patofizyoloji

KAH patofizyolojik olarak kalbi besleyen koroner damarlarda ateroskleroza bagli olarak
gelismektedir. Ateroskleroz siirecinin gelismesinde vaskiiler endotelyal disfonksiyon 6nemli
bir rol oynar [35]. Koroner arterler en igte intima, ortada media ve en dista endotelyum olmak
iizere ii¢ tabakadan meydana gelmektedir [36]. Vaskiiler endotelyum, kalpten kapiller
damarlara kadar tiim dolasim sistemi boyunca bulunan aktif bir yapidir [37]. Vaskiiler
tonusun diizenlenmesini, hiicre duvarinin yenilenmesini ve vazoaktif maddelerin
iiretilmesini saglayan, tek sira endotel hiicrelerinden olusan segici gecirgen 6zellikteki yapi,
fiziksel, kimyasal ve immiin sistem kaynakli patolojik faktorlerin etkisiyle hasar
gormektedir. Vaskiiler endotelyal disfonksiyon olarak tanimlanan bu patofizyolojik
durumda, endotelyum gdorevlerini yerine getirememekte ve ateroskleroz siirecinin
baslamasina neden olmaktadir [38]. Yasamin erken donemlerinde baslayip yasla birlikte
ilerleyen ateroskleroz, orta ve biiylik capli koroner arterlerin intima tabakasindaki
endotelyumun gorevini yerine getirememesi sonucunda yaglh ¢izgilenme, plak olusumu,

plak riiptiirii ve trombozis asamalarindan olusan kronik bir siirectir [39].

2.4.1. Yagh cizgilenme

KAH’ta endotelyumun gorevini yerine getirememesiyle plazmada bulunan LDL, makrofaj
ve T hiicreleri endotelyumdan kolayca gecerek hiicre i¢ine girer. Fagositoz yaparak patolojik
molekiilleri parcalayan makrofaj hiicreleri LDL molekiillerini par¢alayamaz. Ancak damar
limenine gecen LDL molekiilleri oksitlenerek modifiye olduklarindan, makrofajlar
tarafindan pargalanarak kopitiksii hiicreler olustururlar. Damar igerisinde giderek ¢ogalan
kopiiksii hiicrelerin birikimi sonucu ateroskleroz siirecinin en erken belirtisi olan damar

liimeninde yagh ¢izgilenme olugsmaktadir [40] .

2.4.2. Plak olusumu

Ateroskleroz siirecinde intima tabakasindaki yagli ¢izgilenmenin zamanla artmasiyla damar
liimeninde aterom plaklar1 olusur. Aterom plak olusumunu takiben diiz kas hiicrelerinin
intima tabakasina go¢ etmesi ve damar liimeninde ekstraseliiler matriks birikimiyle aterom

plak kalsifiye olup fibroz plak olusumuna yol agar [41].



2.4.3. Plak riiptiirii

Makroskopik olarak bakildiginda, beyaz renkli goriinen fibréz plak igerik olarak LDL,
makrofaj, kopiik hiicreleri ve diiz kas hiicrelerinden olusmaktadir. Ateroskleroz siirecinde
metalloproteinaz gibi katabolik etkisi olan enzimlerin kontrolsiiz aktiviteleri nedeniyle ince

kapstille ¢evrili fibroz plak, yirtilmaya yatkin hale gelmektedir [42].

2.4.4. Trombiis olusumu

Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, makrofaj kalsifikasyonu, metalloproteinaz enzim
aktivitesi ve damar liimenindeki inflamasyonun etkisiyle gerceklestigi diisiiniilen plak
rliptiirii, koroner arterlerde kan akigini engellemektedir [42]. Bu durum miyokardiyal oksijen

talebi ile viicut tarafindan saglanan oksijen arzi arasinda dengesizlige sebep olur [43].

2.5. Klinik Bulgular

Koroner arter hastaliginin en yaygin klinik belirtisi gogiis agrisidir. Anjina pektoris olarak
adlandirilan gogis agris1 genellikle sternum arkasindan baslar; sol kol, ¢ene, dis ve kulak
gibi bolgelere yansiyan bir agri karakteri gosterir [26]. Ayrica hastalarda nefes darligi,

bulanti, bag donmesi ve yorgunluk belirtileri de goriilmektedir [26].

KAH ta arteriyel kan dolagiminin bozulmasiyla hem istirahat hem de aktivite sirasinda klinik
bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle de hastalarda klinik bulgularin ortaya ¢ikmasindan
korkmalar1 nedeniyle kinezyofobi gelismektedir. Dolayisiyla hastalar sedanter bir yasam
tarzin1 benimsemektedir [8]. Bu durum hastalarin egzersiz kapasitesinin azalmasina neden

olarak egzersiz intoleransina yol agmaktadir [44].

2.6. Tam

KAH’1 tanilamak i¢in bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Literatiirde bu amagla kullanilan
yontemler girisimsel ve girisimsel olmayan tani testleri olarak siiflandirildigr gibi, aym
zamanda fonksiyonel ve anatomik tani testleri olarak da smiflandirilmaktadir [45-47].
KAH’1n tanilanmasinda serum bilesen analizi, elektrokardiyografi, ekokardiyografi, stres
testi, bilgisayarli tomografi, koroner anjiyografi ve invaziv koroner anjiyografi yontemleri

kullanilmaktadir [26].



2.6.1. Serum bilesen analizi

KAH’m hem tanilanmasinda hem de wuygulanan tedavilere viicut yanitinin
degerlendirilmesinde serum bilesen analizi yapilmaktadir. Miyokard enfarktiisii (MI) gibi
akut gelisen klinik tablolarda kreatin kinaz (CK), troponin-T ve troponin-I gibi kardiyak

enzimlerin metabolik paneldeki diizeyleri artmaktadir [26].

Miyokard hasarinin en iyi gostergesi olan troponin-T ve troponin-I enzimlerinin serum
konsantrasyonlar1 MI’dan 2-3 saat sonra artmaya baslar ve ilk 24 saatte en yiiksek seviyeye
ulagir [48]. Ancak bu enzimlerin metabolik paneldeki seviyeleri stabil atriyal fibrilasyon
veya kronik bobrek hastaliklarinda da yiikselebilmektedir [49]. Bu nedenle dogru tanilama
icin akut iskemik olay siiphesi olan bir hastada saptanan ilk enzim yiiksekliginden 2-3 saat
sonra kardiyak enzim seviyesi kontrol edilmelidir. Bu kontrollerde 6zellikle troponinlerin
serum konsantrasyonlarinin normalin 1,5 kat1 ve iizerinde olmasi durumunda miyokard
hasar1 diigiiniilmektedir [48]. CK enziminin de kardiyomiyosit nekrozu sonucunda miyokard
hasari ile serum konsantrasyonu yiikselmektedir. CK-BB, CK-MM ve CK-MB olmak iizere
iic farkli izoforma sahip olan enzimin CK-MB izoformunun serum konsantrasyonu
miyokard hasar1 sonrasindaki 3-12 saat icerisinde artmaya baslayip ilk 24 saatte en yiiksek

seviyeye ulagmaktadir [50].

2.6.2. Elektrokardiyografi

KAH’in tamisinda ilk basamak tani yontemi elektrokardiyografidir (EKG) [26]. 12
derivasyon yardimiyla ¢ekilen elektrokardiyografi, kalbin anatomisi ve fizyolojisi hakkinda
bilgi verir. Cekilen bir EKG kaydinda kalbin elektriksel aksisi, hizi ve ritmi yorumlanarak
akut ve/veya kronik olaylar tespit edilebilmektedir [26]. Akut miyokardiyal iskemi
durumlarinda EKG trasesinde ST segmenti ve T dalga degisiklikleri saptanir. Iskemi
siddetinin ilerlemesiyle, koroner arterler tarafindan beslenen miyokardin gosterdigi
derivasyonlarda ST segmenti, ardisik iki derivasyonda J noktasini da dahil ederek
ylikselmektedir. Bahsedilen ST segmenti degisikligi yasa ve cinsiyete gore degisiklik
gostermektedir. 40 yasin iizerindeki erkek bireylerde 2 mm ve 40 yas altindaki erkek
bireylerde 2,5 mm, kadinlarda ise yasa bakilmaksizin 1,5 mm olarak belirlenmistir [51, 52].
Kronik durumlarda ise EKG’deki elektriksel aksis sapmalarinin, dal bloklarinin ve/veya

ventrikiiler hipertrofinin saptanmasini saglamaktadir [26].
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2.6.3. Ekokardiyografi

Temel kardiyak ultrasonografi prensibiyle yapilan ekokardiyografi araciligiyla kalbin duvar
hareketleri, kalp kapak yetmezligi ve darliklari, kalbin bosluklari ile ejeksiyon/fraksiyon
orant degerlendirilmektedir [26]. Tami i¢in tek basina yeterli olmamasina ragmen,

ekokardiyografi koroner arter hastaliginin tanilanmasina yardime1 bir yontemdir [26].

2.6.4. Stres testi

KAH’1n tanisinda kullanilan stres testi girisimsel olmayan fonksiyonel bir testtir. Bu test,
egzersiz veya dobutamin gibi vazodilatasyon etkisi olan farmakolojik ila¢ kullanimai ile kalp
ve vaskiiler sistem tizerinde stres olusturarak miyokardiyal iskeminin tespit edilmesini saglar
[45, 47]. Girisimsel olmayan stres testinin tiirii, hastanin klinik durumu ve mevcut imkanlar
g6z onilinde bulundurularak yonlendiren kardiyoloji uzmani tarafindan kararlastirilmasina
ragmen, egzersiz stres testi iskeminin tanilanmasinda ve gogiis agrisi olan bir hastada akut
kardiyak olay gelisme riskinin belirlenmesinde en yaygin kullanilan yontemdir [53].
Egzersiz stres testi Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve AHA’ya gore disiik riskli
hastalarda miyokardiyal iskemi tanisini diglamak ve bilinen KAH tanis1 olmayan orta derece
riskli hastalarin degerlendirilmesinde birincil basamak yontemidir [54]. Egzersiz stres
testinde, hastalart maksimum kalp hizinin en az %85 ine ulastirmak amaciyla test siddetinin
kademeli olarak arttig1 protokoller kullanilmaktadir [55]. Test sirasinda kan basinci
Ol¢iimiiniin yan1 sira siirekli EKG takibi yapilarak siniis tagikardisi, ST segment
degisiklikleri, aritmi gibi miyokardiyal iskemi diisiindiiren bulgularin takibi yapilir [56]. Test
sirasinda ST segment elevasyonu, ST segment depresyonu, ventrikiiler aritmi veya gogiis

agris1 olusmast durumunda test durdurulur [55].

2.6.5. Koroner bilgisayarh tomografi

Koroner bilgisayarli tomografi girisimsel olmayan ancak tani1 agisindan anatomik
goriintlileme saglayan bir yontemdir. Bu yontem, koroner arter kalsiyum skorlamasi ve
bilgisayarli tomografi koroner arter anjiyografisi olmak {izere iki ayr1 tan1 modalitesinden

olusmaktadir [26].
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Bilgisayarli tomografi koroner arter anjiyografisi koroner arterleri dogrudan
gorsellestirmektedir. Kontrast maddesi kullanimiyla gerceklestirilen bu tanisal modalite,
damar liimenindeki aterosklerozun bulundugu yeri ve miktarini, kalsifiye olma durumuna
bagl olarak kardiyovaskiiler hastalik riskini ortaya koymaktadir. [56]. ACC/AHA, stabil
gogiis agrist olan ve bilinen KAH tanisi olmayan, orta-yiiksek hastalik riski tagiyan
bireylerin bilgisayarli koroner anjiyografi yontemi ile degerlendirilmesini dnermektedir

[47].

2.6.6. Girisimsel koroner anjiografi

Girisimsel koroner anjiyografi yontemi KAH tanisinda altin standart yontemdir [57].
Koroner anjiyografi, hekim kararina bagli olarak hastanin arter veya veninden kateter ile
girilerek kontrast madde verilmesiyle koroner damarlarin yapisinin, damarlardaki kan
akimmin ve kalsifikasyon durumunun goézlemlenmesiyle gerceklestirilir. Ayn1 zamanda
koroner arterler monitérden canli olarak gozlemlenebildigi icin KAH tanisinda etkilenen
olas1 damar sayisi, tiirii ve darlik derecesinin saptanmasini saglamaktadir [26]. Dolayisiyla
koroner anjiyografi sadece bir tan1 yontemi degil, ayn1 zamanda KAH’1n prognozuna iligkin
bilgi verdigi icin hekim kararina bagl olarak perkiitan girisimsel tedavi yontemlerinin de

eszamanli uygulanmasina imkan saglamaktadir [58].

2.7. Tedavi

KAH’ta koroner ateroskleroz, anjina pektoris, MI ve ilerleyen donemde kalp yetmezligine
yol agmaktadir [26]. Bu durum koroner arter hastalarinda morbidite ve mortalite oranlarini
artirarak diinya genelinde saglik harcamalarimin artmasma neden olmaktadir [59].
Dolayisiyla KAH’1in tedavisinde hastalarin semptomlarini hafifletmek, olas1 plak riiptiiri
sonucunda koroner damarlarin tamamen obstriiksiyonu ile gelisecek akut olaylari, hastaligin
ilerleyisiyle iskemik kardiyomiyopatiye bagli olarak kalp yetmezligi gibi uzun doénem
komplikasyonlar1 6nlemek ve diinya genelinde saglik sistemi {izerindeki yiikii azaltmak

amaglanmaktadir [60].

KAH’1n tedavisi genel olarak medikal tedaviler, revaskiilarizasyon yontemleri ve kardiyak

rehabilitasyon bagliklarindan olusmaktadir [61].



12

2.7.1. Medikal tedavi

KAH’1n tedavisinde, plak olusumu ve plak riiptiiriinii engelleyerek hastalik progresyonunu
yavaslatmak ve hastalia bagli olarak gelisebilecek tekrarlayici kardiyovaskiiler olaylari
onlemek amaciyla medikal tedavi yontemlerine basvurulmaktadir [62]. Genel olarak,
hastaligin medikal tedavisinde lipid seviyesini diizenleyenler, anti-hipertansif etkililer ve

anti-platelet etkililer olmak iizere ii¢ ana ila¢ sinifi kullanilmaktadir [63].

Lipid seviyesini diizenleyen farmakolojik ajanlar

Koroner arter hastaliginda kan lipid seviyesini diizenlemek amaciyla medikal tedavide en
yaygin kullanilan farmakolojik ilaglar statinlerdir. Statinler, kolesterol sentezini azaltmanin
yani sira viicutta LDL’nin yikilmasini da saglamaktadir [63]. Ayrica statinlerin anti-
inflamatuar ve anti-oksidan ozellikleri sayesinde vaskiiler endotel fonksiyonu iizerinde

olumlu etkileri bulunmaktadir [37].

Anti-hipertansif etkili farmakolojik ajanlar

Koroner arter hastalarinda kan basinci 130/80 mmHg’nin {izerinde oldugunda, sistolik kan
basincindaki her 20 mmHg’lik ve diyastolik kan basincindaki her 10 mmHg’lik yiikselme
hastaliga bagli mortalite oranlarini artirmaktadir [63]. AHA mortalite oranlarini azaltmak
amaciyla koroner arter hastalarinda sistolik kan basincinin 130 mmHg’nin altinda ve
diyastolik kan basincinin da 80 mmHg’ nin altinda olmasini 6nermektedir. Bu nedenle
KAH’1n tedavisinde antihipertansif etkileri olan beta blokerler, anjiyotensin doniistiiriicti
enzim inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blokerleri, kalsiyum kanal blokerleri ve nitrat etkili

ajanlar kullanilmaktadir [61].

Beta blokerler

Beta bloker etkili ilaglar, hastalarin ilaci tolere etme durumuna bagli olarak koroner arter
hastalarinda ilk tercih edilen anti-hipertansif ajanlardir [61, 64]. Beta bloker etkili ilaglar 1
ve B2 reseptorlerine ligand baglanmasini engellemektedir [63]. Bu sayede, kalp atim hizinin
azalmasiyla kardiyak dongii boyunca diyastolik dolus siiresi artmakta ve kalp

kontraksiyonunun azalmasi sonucu miyokardiyal oksijen ihtiyaci da azalmaktadir [61].
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Ayrica koroner arter hastalarinda beta blokerlerin etkili kullanimi, hastalarin anjina pektoris

semptomlarinin da azalmasini saglamaktadir [61].

Anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri

Anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri, yaygin olarak koroner arter
hastalarinda MI sonrasinda hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir [63]. Bu ACE
inhibitorleri, anjiyotensin-I’in anjiyotensin-II’ye donmesini engelleyerek vaskiiler
vazokonstriiksiyonu ve vaskiiler direncin azalmasini sagladiklar1 i¢in kan basincinin da
azaltilmasinda etkilidir [37]. Ayn1 zamanda koroner arter hastalarinda MI sonrasinda uzun

donemde ventrikiiler dilatasyon gelisme riskini azaltmaktadir [65].

Anjiyotensin reseptor blokerleri

Anjiyotensin-II reseptorlerini bloke ederek ligand baglanmasini engelleyen anjiyotensin
reseptor blokerleri, hastalarin ACE inhibitorlerini tolere edemedigi durumlarda medikal
tedavi acisindan alternatif ajanlardir [63]. ACE inhibitorlerinde oldugu gibi, anjiyotensin
reseptor blokerleri hem vaskiiler vazokonstriiksiyonu azaltarak hem de aldosteron

hormonunun salgilanmasini saglayarak kan basincinin azaltilmasinda etkilidir [63].

Kalsiyum kanal blokerleri

Kalsiyum kanal blokerleri, kardiyak miyositler ve diiz kas hiicrelerindeki L tipi kalsiyum
kanallarina kalsiyumun baglanmasini engelleyerek miyokardiyumun ve kan damarlarinin
gevsemesini saglamaktadir [61]. Bu sayede kalsiyum kanal blokerleri, miyokardiyumun
oksijen ihtiyacini azalttig1 i¢in koroner arter hastalarinda anjina pektoris semptomunun da

hafifletilmesini saglamaktadir [64].

Nitratlar

Diiz kas hiicrelerinin gevsemesini saglayan nitrat etkili farmakolojik ajanlar, koroner
damarlardaki vazodilatasyon sonucu hem miyokardiyuma oksijen desteginin saglanmasinda
hem de kalbin is yiikiinlin azalmasinda etkilidir [61]. Nitrat etkili farmakolojik ajanlar,
koroner arter hastalarinda beta bloker veya kalsiyum kanal bloker etkili ilag kullanimina

ragmen anjina pektoris dahil olmak iizere semptomlar1 devam eden hastalarda anjina
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pektorisi onlemek ve diger semptomlar1 azaltmak amaciyla hastalarin medikal tedavilerine

eklenmektedir [63].

Anti-platelet etkili farmakolojik ajanlar

En yaygin kullanilan antiplatelet etkili farmakolojik ajanlar aspirin ve klopidogreldir [63].
Aspirin pihtt olusumuna yol agan prostaglandin ve tromboksan A2 molekiillerinin
iretiminde gorevli enzimleri inhibe ederek platelet agregasyonunu engellemektedir.
Klopidogrel ise trombositlerin aktivasyonunda ve agregasyonunda gorevli adenozin difosfat
reseptorlerini inhibe ederek aspirin ile ayni etkiyi saglamaktadir [63]. Dolayisiyla bu iki
farmakolojik ajan damar liimenindeki aterosklerotik plaklarin {izerinde pihtilasma
faktorlerinin birikmesini Onlemektedir. Bu ajanlar ilerleyen siirecte koroner arter
hastalarinda MI gibi ciddi durumlarin gelisme olasiligin1 azalttiklar1 i¢in hastaligin

tedavisinde birincil 6neme sahiptir [66].

2.7.2. Revaskiilarizasyon tedavisi

KAH’ta dolagim1 bozulan koroner damar ve/veya damarlarin dolagimini yeniden saglamak
amactyla uygulanan tedavi yontemidir [61]. Bu tedavi yontemleri fibrinolitik tedavi,
perkiitandz koroner girisim ve koroner arter by-pass cerrahisi olmak iizere 3 alt basliga

ayrilmaktadir [67].

Fibrinolitik tedavi

Koroner arter hastalarinda, 6zellikle perkiitandz koroner girisimsel uygulamalarin yapilacagi
merkeze uzak olan hastalarda, akut ST segment elevasyonu ve MI geciren hastalarda tercih
edilmektedir. Intravendz veya inflizyon seklinde uygulanan fibrinolitik ajanlarin
(streptokinaz, urokinaz, alteplaz, reteplaz vb.) plazminojeni plazmine doniistiirmesi,
aterosklerotik plak riiptiirii sonrasinda gelisen trombiis olusumunu azaltmaktadir. Bu sayede
koroner arterlerin ve iskemiye ugrayan miyokard dokusunun reperfiizyonu saglanmaktadir
[68]. 2023 yilinda giincellenen AHA kilavuzuna gore, en etkili sonuglarin semptomlarin
baslamasini takip eden 2-3 saat i¢cinde uygulanan fibrinolitik tedaviden alinmasina ragmen,
bu tedavi yoOntemi semptomlarin baslamasindan 12 saat sonrasina kadar

uygulanabilmektedir [69].
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Perkiitandz koroner girisim

Koroner anjiyoplasti olarak da tanimlanan perkiitanéz koroner girisim, kilavuz tel
aracilifiyla femoral veya radyal arter yoluyla ulasilan koroner damarlarin kontrast madde
yardimiyla goriintiilenmesi ile saptanan aterosklerotik darliklar1 agarak miyokardiyal
dolasimin yeniden saglanmasini saglar [69]. Bu tedavi yonteminde, koroner arterlerdeki
darlik oranina gore birincil perkiitan transliiminal anjiyoplasti, balon anjiyoplasti veya stent
yerlestirilmesi tercih edilerek aciklik saglanmaktadir [67]. Bu tedavi yontemi
revaskiilarizasyon acisindan etkili olmasina ragmen darlik bolgesinde yeniden darlik
meydana gelebilir. Dolayisiyla agiklik saglanan damarlarin daralmasini 6nlemek amaciyla
stent yerlestirilmektedir [67]. Koroner stent uygulamasi, koroner darlik bolgesine metalik
bir endoprotez yerlestirmektir. Balon anjiyoplasti yonteminde oldugu gibi, stent

uygulamasinda da intima tabakasinda hiperplazi sonucu yeniden darlik olusabilir [67].

Koroner arter by-pass greft cerrahisi (KABQG)

Koroner arter by-pass greft cerrahisi, koroner arter hastalarinda damarlarda ateroskleroz
sonucu olusan plaklarin neden oldugu darlik ve tikanikliklarin viicuttan alinan damar
greftleri aracilifiyla by-pass edilerek miyokarda kan dolasiminin yeniden saglandigi bir
tedavi yontemidir [70]. Genel olarak perkiitanéz koroner girisimsel yontemlerle
revaskiilarizasyon saglanamadiginda onerilen KABG; sol ana koroner arterde %50’den fazla
darlik oldugu, sol ana koroner arter darliginin eslik ettigi iki damar hastaligi, sol ana koroner
arter darliginin eslik ettigi/etmedigi li¢ damar hastaligi, tibbi tedaviye ragmen semptomlarin

devam ettigi ve darlik seviyesinin %70’in {izerinde oldugu durumlarda tercih edilir [71].

2.7.3. Kardiyak rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon, beslenme danismanligi, hasta egitimi, psikososyal destek, yasam
tarz1 ve degistirilebilir risk faktorlerinin modifikasyonu, fiziksel aktivite danigmanligi ve
bireysellestirilmis egzersiz egitiminden olusan, medikal tedaviyi destekleyici nitelikte
multidisipliner bir tedavi yaklagimidir [72]. Bu yaklasim, KAH’tan kaynaklanan mortalite
ve morbidite risklerinin, hastaneye yatis ile saglik hizmetine ihtiyaglarin azaltilmasi ve
fiziksel fonksiyonlarin iyilestirilmesinde etkilidir [73]. Ayrica kardiyak rehabilitasyonun 3
yillik takip sonrasinda kardiyovaskiiler mortaliteyi %42 oraninda azaltt1g1 bildirilmistir [74].
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Bu nedenle, kardiyovaskiiler hastaliklarin diinya ¢apinda mortalite ve morbidite oranlarini
biliylik Olclide artirdigi disiiniildiiginde, bu oranlarin azaltilmasi agisindan kardiyak

rehabilitasyon yaklasimlar1 olduk¢a 6nemlidir.

Genis ¢apta yapilan vaka-kontrollii ¢alismada dislipidemi, sigara ve alkol maruziyeti,
hipertansiyon ve diyabetes mellitus hastalik dykiisii, obezite ile fiziksel inaktivite varliginin
akut MI vakalarinin %90’min olusmasina neden oldugu raporlanmistir [75]. Dolayisiyla,
kardiyak rehabilitasyon kardiyovaskiiler hastalik egitimi, degistirilebilir risk faktdrlerinin
yonetimi ve yasam tarzi degisikliklerine odaklanmaktadir [76]. Literatiirde sistematik
inceleme ve meta-analiz raporunda kardiyak rehabilitasyon sonrasi sigara igme oranlarinin
%13-23, total kolesterol seviyelerinin 0,12-0,37 mmol/L, trigliserit seviyelerinin 0,23
mmol/L ve sistolik kan basincinin 3-5 mmHg azaldig1 belirtilmistir [ 77]. Hastalarda kardiyak
rehabilitasyon ile saglanan bu klinik iyilesmelerin siirekliligini saglamak ve mevcut risk
faktorlerini azaltmak amaciyla, bireysellestirilmis hasta merkezli yaklagimlar benimsenerek
degistirilebilir risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve yasam tarzi diizenlemelerinin

yapilmasi olduk¢a 6nemlidir [76].

Egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyonun, genel ve kardiyak hastalik kékenli morbidite ve
mortalite oranlarini azaltmasmin yani sira 6liime neden olmayan MI sayisinda da azalma
sagladig1 icin koroner kalp hastaliginin yonetim kilavuzlarinda Smif la seviyesinde
onerilmektedir [74]. Ayrica kardiyak rehabilitasyon kapsaminda uygulanan diizenli egzersiz
egitiminin kan basinci, viicut agirligi ve kan lipit seviyelerinin diizenlenmesinde etkili
olmasinin yani sira endotel fonksiyonu ile egzersiz kapasitesinin iyilestirilmesini de
sagladig1 belirtilmektedir [78]. Egzersiz kapasitesinde her 1 MET’lik artisin mortalite
riskinde %8-26 oraninda azalma ile iliskili oldugu tahmin edildiginde, egzersiz egitimi

kardiyak rehabilitasyonun 6nemli unsurlarindan biridir [79].

2.8. Koroner Arter Hastalig1 ve Solunum Fonksiyonlar:

Genis capli yapilan epidemiyolojik ¢alismada insan yasaminin orta ve ileri evresinden
itibaren pulmoner ve kardiyovaskiiler sistem kokenli hastaliklarin birbirine eslik ettigi
raporlanmistir [80]. Bu iki sistem kaynakli hastaliklarin bir arada goériilmesinin altinda yatan
patofizyoloji hakkinda net bilgi bulunmamasina ragmen, kronik inflamasyon basta olmak

iizere diyabetes mellitus, hipertansiyon ve obezite gibi metabolik hastalik Oykiisiiniin
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bulunmasi ve sigara maruziyeti hem pulmoner hem de kardiyovaskiiler hastaliklarin birlikte
gelismesine neden olabilecek faktorlerdir [81, 82]. Literatiirde yer alan sistematik inceleme
raporunda, koroner arter hastaliginda zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ekspire edilen
hava hacmi (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC) ve bunlarin oraninin beklenen degerlerden
daha diisiik oldugu ve hastalarda obstriiktif tipte solunum fonksiyon bozuklugunun daha

yaygin oldugu belirtilmektedir [136].

Koroner arter hastalariin dahil edildigi bir calismada solunum fonksiyonlar1 ile
kardiyopulmoner egzersiz testinde tiiketilen zirve oksijen tliketimi (VOa2zirve) miktarmin
iliskili oldugu belirtilmistir [83]. Bu nedenle, solunum fonksiyonunun egzersiz kapasitesini
etkileyen onemli bir faktdr oldugu diisiintildiiglinden, koroner arter hastalarinin egzersiz
kapasitesinin arastirildigr calismalarda solunum fonksiyonlarinin da degerlendirilmesi

gerekmektedir.

2.9. Koroner Arter Hastaligi ve Solunum Kas Kuvveti

KAH’ta kronik inflamatuar ateroskleroz siirecinin ortaya ¢ikmasina yol agan oksidatif stres,
hastalarin solunum kas kuvvetinin azalmasina neden olmaktadir [84]. Buna ek olarak,
hastalarda hem kardiyak debinin hem de periferal damarlardaki kan dolagiminin azalmasi

solunum kas kuvvetini olumsuz yonde etkilemektedir [85].

Koroner arter hastalarinda, kardiyovaskiiler sistemin solunum kaslarina yeterli kan destegi
saglayamamasi sonucunda solunum kas kuvveti azalir; bu nedenle egzersiz sirasinda hastalar
daha fazla nefes darlig1 yasar. Bu durum hastalarin egzersiz dayanikliliginin azalmasina,
dolayisiyla egzersiz kapasitesinin de azalmasina yol agmaktadir [86]. Literatiirde, koroner
arter hastalarinda solunum kas kuvveti ile egzersiz kapasitesi arasinda pozitif yonde bir iligki
oldugu belirtilmektedir [84]. Ozellikle hastalarin egzersiz kapasitesinin altin standart
degerlendirme yontemi olan kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirildigi bir
calisgmada koroner arter hastalarinda solunum kas kuvvetinin egzersiz testi sirasinda
tiketilen VOgzirve miktarina ek olarak oksijen alim verimliligi (OUES) ve ventilasyon
verimliligi (VE/VCO2) parametreleriyle de iligkili oldugu belirtilmistir [84]. Bu nedenle
koroner arter hastalarinin egzersiz kapasitesinin arastirilmasi halinde hastalarin solunum kas

kuvveti de gecerli ve giivenilir yontemler araciligiyla degerlendirilmelidir.
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2.10. Egzersiz ve Solunum Kas Yorgunlugu

Yorgunluk, yiik altinda kasin kuvvet ve/veya hiz gelistirme kapasitesindeki kayip olarak
tanimlanan dinlenme halinde geri doniislii bir siirectir [87]. Solunum sistemi egzersiz
sirasinda arteriyel kan gazinin degisen asit-baz dengesini bazal seviyede veya bazal seviyeye
yakin tutmakla gorevlidir [88]. Ancak egzersiz sirasinda artan is yiikli nedeniyle egzersiz
sonrasinda solunum kaslarinda yorgunluk olugmaktadir [88]. Bu duruma neden oldugu
diisiintilen ¢esitli hipotezler bulunmasina ragmen, 6zellikle egzersiz sirasinda birincil olarak
aktif olan kaslara saglanan kan akimina kiyasla solunum kaslarina saglanan kan akiminin
daha az olmasmin kas yorgunlugunun olusmasinda etken oldugu diisiincesi lizerine
yogunlagilmaktadir [89, 90]. Dahasi, KAH’ta patofizyolojik olarak ateroskleroz sonucu hem
kalbe hem de periferal kaslara kan akimi ihtiya¢ duyulandan daha az olmaktadir [84, 85]. Bu
nedenle, egzersiz sonrasinda koroner arter hastalarinda solunum kasi yorgunlugunun

arasgtirilmasi gerekmektedir.

Literatiirde hem koroner arter hastasi popiilasyonunu dahil eden hem de iist ve alt ekstremite
egzersizlerinin solunum kas yorgunlugu iizerindeki olas1 etkilerini arastiran bir ¢alismaya
rastlanilamamistir. Ayrica iist ekstremite egzersizleri sirasinda aktive olan kas grubu alt
ekstremite ile karsilagtirlldiginda daha kiigiiktiir [15]. Bu durum st ekstremite egzersizleri
sirasinda metabolik talebin daha az olmasina sebep olmasinin yani sira solunum kaslarina
olan kan akimin1 ve solunum kaslarinin fonksiyonunu da etkileyebilir. Dolayisiyla hem {ist
hem de alt ekstremite egzersizlerinin solunum kaslarinin yorgunlugu {izerindeki etkileri

arastirilarak karsilastirilmalidir.

2.11. Koroner Arter Hastahgi ve Egzersiz Kapasitesi

Koroner arter hastalarinda egzersiz kapasitesinin azalmast 1ki klinik durumla
iliskilendirilebilir. Birincisi, koroner arterlerde hem istirahat hem de aktivite sirasinda
arteriyel kan dolagiminin bozulmasiyla miyokardiyuma yeterli kan destegi saglanamamast
sonucunda anjina pektoris, yorgunluk ve dispne semptomlarinin olusmasidir [6]. Ayrica,
hastalar anjina pektoris, yorgunluk ve nefes darligi semptomlar1 olusmasin diye fiziksel
inaktiviteye ve sedanter bir yagam tarzina yonelmektedir. Bu nedenle hastalarda egzersiz
intolerans1 gelisir ve egzersiz kapasitesi azalir. Ikincisi ise kardiyak debi ve arteriyovendz

oksijen farkina bagl olan “Fick Ilkesi” araciligiyla ortaya ¢ikmaktadir [10].
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Semptom sinirli kardiyopulmoner egzersiz testinde zirve oksijen tiikketimi (VO2zirve) €gzersiz
kapasitesinin bir gostergesidir. Fick Ilkesi’ne gére kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda
tilkketilen VOozirve kalbin bir dakika boyunca perifere gonderdigi kan miktar1 (kardiyak debi)

ve arter-ven arasindaki oksijen farkina (a-v O2) baglidir [10].

Fick ilkesi EEE) | KardiyakDebi | X a-v Oz

Sekil 2.1. Fick ilkesi Semas1

Fick Ilkesi’ne gore egzersiz kapasitesi temelde viicudun oksijen tiikketimine baglidir. Bu ilke
kapsaminda, kalp egzersiz sirasinda yeterli kardiyak debi olusturmasina bagli olarak egzersiz
kapasitesini etkilemektedir. Vaskiiler sistem, kanin periferdeki dokulara iletilmesinde gérevli
oldugu ve periferik dokulara iletilen kandaki oksijenin verimli kullanilabilirligini etkiledigi
icin egzersiz kapasitesini etkileyen Oonemli faktorlerdendir. Ancak bu siirecin Onemli
faktorlerinden bir tanesi de egzersiz sirasinda gaz degisiminin etkin bir sekilde
gerceklestirilmesi ve yeterli ventilasyonun saglanmasinda gorevli olan solunum sistemidir.
Kisacas1, Fick Ilkesi kapsaminda egzersiz kapasitesi; viicuda oksijenin almmasi, ihtiyaci
olan dokuya taginmasi ve kullanilmas siireclerinde gorevli kardiyak, vaskiiler, periferik ve

solunum olmak tizere birg¢ok fizyolojik sistemin ¢alismasindan etkilenmektedir.

Kardivak etkenler

Koroner arter hastalarinda sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu sonucunda kalbin bir seferde
perifere ilettigi kan miktar1 azalmaktadir [91]. Ozellikle istirahatte sol ventrikiil sistolik
disfonksiyonu sik goriilmektedir. Ancak yapilan ¢alismalarda maksimal egzersiz sirasinda
ejeksiyon fraksiyonu ile egzersiz kapasitesi arasinda giiglii bir iliski olmadig1 bildirilmistir
[92, 93]. Aksine, sol ventrikiil diyastol sonu dolus siiresi ile egzersiz kapasitesi arasinda ters
yonde gii¢lii bir iligki vardir [91]. Otto ve arkadaslari, koroner arter hastalarinin egzersiz
kapasitesini etkileyen faktorleri arastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada da diyastolik
disfonksiyon ile diisiik egzersiz kapasitesinin iligkili oldugunu goéstermistir [9]. Dolayisiyla
diyastolik disfonksiyon nedeniyle sol ventrikiiliin yeterli gevsemeye ulasamamasi veya
diyastol sonu sol ventrikiil voliimiiniin azalmasi, kardiyak debinin azalmasina neden olur.
Bu durum, ozellikle egzersiz sirasinda yeterli kan desteginin saglanamamasi nedeniyle

egzersiz kapasitesini azaltmaktadir [9].
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Saglikli bireylerde maksimal aerobik egzersiz sirasinda oksijen tiikketimi yaklasik 4 katina
cikmaktadir. Bu durumda, viicudun metabolik talebini karsilamak i¢in kalp hiz1 egzersize
bagli olarak 2,2 katina ¢ikmaktadir [94]. Ancak koroner arter hastalarinda, gerek hastalarin
yasina, gerek beta bloker etkili ila¢ kullanimina, gerekse otonomik disfonksiyona bagli
olarak ortaya ¢ikan kronotropik yetersizlik nedeniyle, egzersiz gibi metabolik talebin arttig1
durumlarda metabolik talebi karsilamak amaciyla kalp hizin1 artirmada yetersizlik
olusmaktadir [14, 94]. Bu durum, kardiyak debinin azalmasina neden olarak egzersiz
kapasitesini azaltir ve hastalarda gelecekte Oliimciil kardiyovaskiiler olaylarin gelisme

olasiligini artirir [95, 96].

Kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinden oksijen nabzi (O2/HR), test sirasinda O2
tiikketiminin kalp hizina oranidir [97, 98]. Bu parametrenin azalmasi patofizyolojik olarak
kardiyak kokenli hastaliklarda miyokardiyal iskeminin gostergesidir [99]. Maksimal
egzersiz testi sirasinda O»/HR egrisinin yataylasarak diiz ¢izgi haline gelmesi, kardiyak
disfonksiyon nedeniyle kalbin bir seferde periferdeki organlara gonderdigi kan miktarinin
azaldigim1 gostermektedir [100]. Dolayistyla O2/HR sol ventrikiil atim hacmindeki
degisiklikler araciligiyla miyokardiyal iskemi sonucunda koroner arter hastalarinda egzersiz

kapasitesinin etkilendigini ortaya koymaktadir.

Vaskiiler faktorler

Vaskiiler endotelyum hem nitrik oksit (NO) {iretimini hem de salinmasini saglayarak
vazomotor tonusun diizenlenmesinde onemli role sahiptir [101]. KAH’ta yasla birlikte
ilerleyen ateroskleroz siireci koroner damarlarda endotelyal disfonksiyon kaynakli NO
iiretiminin  azalmasina, dolayisiyla endotelyumdan salinan vazodilatasyon ve
vazokonstriiksiyon saglayan ajanlarin salinmasinda dengesizlige yol agcarak vazomotor tonus
regiillasyonunu olumsuz yonde etkilemektedir. Ozellikle egzersiz sirasinda yeterli
vazodilatasyon yanit1 olusmadigi i¢in viicudun metabolik ihtiyaglar1 karsilanamamaktadir
[102]. Bechsgaard ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, vaskiiler disfonksiyon olan koroner
arter hastalarinin egzersiz kapasitesinin azaldigin1 ve hastalarda vaskiiler disfonksiyonun

egzersize bozulmus kalp hizi yanitiyla iliskili oldugunu belirtmislerdir [103].
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Periferal faktorler

Koroner arter hastalarinda hem quadriceps hem de hamstring kas kuvveti azalmistir [44].
Egzersiz testi sirasinda daha kiigiik kas kiitlesi daha az metabolik talebe neden olmaktadir.
Bu durum a-v O» farkini azaltarak egzersiz testinde O, tiiketimini azaltmaktadir [44]. Ayrica
hastalarin sedanter yasam tarzin1 benimsemesiyle kas kuvvetinin azalmasi dekondiisyona
yol agarak ilerleyici kas yorgunlugu olusmaktadir [104]. Sonug olarak periferal faktorler de
koroner arter hastalarinda egzersiz intoleransina ve egzersiz kapasitesinin azalmasina neden

olmaktadir.

Solunum sistemivle iliskili faktorler

KAH’ta maksimal egzersiz testi sirasinda hastalarin VOazirve’sinin azalmast ile iliskili
egzersiz intoleransi genel olarak kardiyovaskiiler disfonksiyon kaynakli olmasina ragmen
O2’nin dokular arasinda tasinmasi ve kullanimi pulmoner sistem etkinligine de baglidir
[105]. KAH’ta pulmoner sistemdeki ventilasyon ve gaz degisimi dogrudan
etkilenmemektedir. Ancak Halvorsen ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alisma ile koroner arter
hastalarinda zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde Ol¢iilen hava hacmi (FEVi) ve
akcigerin difiizyon kapasitesinin (DLCO) maksimal egzersiz testi sirasinda dlgiilen VO2zirve
ile pozitif yonde iligkili oldugunu gostermistir [83]. Bu durum dolayli olarak koroner arter
hastalarinda solunumsal faktorlerin egzersiz kapasitesini etkileyebilecegi yoniindeki

diisiinceleri giiclendirmektedir.

Literatiirde koroner arter hastalarinda egzersiz kapasitesini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Submaksimal ve maksimal egzersiz testleri araciligiyla hastalarin egzersiz
kapasitesini arastiran ¢alismalarda, saglikli kontrollerle kiyaslandiginda koroner arter
hastalarinin egzersiz kapasitesinde azalma oldugu gosterilmistir [12, 106]. Ancak bu
caligmalarda hastalarin egzersiz kapasitesi alt ekstremitenin aktif oldugu alt ekstremite
egzersiz testleri ile degerlendirilmistir [12-14]. Ayrica, hastalarda iist ekstremitelerinin aktif
oldugu st ekstremite egzersiz kapasitesi degerlendirilmemistir. Giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda st ekstremite alt ekstremiteye kiyasla daha fazla kullanilmaktadir [13]. Bu nedenle
ist ekstremite egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Ayrica alt
ekstremite ile karsilastirildiginda, {ist ekstremite egzersizleri sirasinda daha kiiglik kas

gruplar1 aktive olmaktadir. Bu durum, 6zellikle kardiyopulmoner egzersiz sirasinda viicudun
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metabolik taleplerinin ve oksijen tiiketiminin daha az olmasina neden olarak
kardiyorespiratuar i yiikiinlin daha diisiik olmasini saglamaktadir [15, 16]. Dolayisiyla,
koroner arter hastalarinda st ekstremitenin aktif oldugu egzersiz kapasitesi
degerlendirilmeli ve alt ekstremite egzersiz kapasitesi ile egzersiz testleri sirasinda verdikleri
yanitlar arastiritlip karsilastirllmalidir. Literatiirde koroner arter hastalarinda iist ve alt
ekstremite egzersiz kapasitesi ile egzersiz testleri sirasindaki fizyolojik yanitlari
karsilagtirmak amaciyla yapilan iki ¢alisma bulunmaktadir [107, 108]. Levandovski ve
arkadaslar1 tarafindan koroner arter hastalarinda {ist ve alt ekstremite egzersiz testlerinde
kalp hizi, kan basinci, oksijen tiiketimi ve kardiyak debi parametrelerini karsilastirmak
amactyla bir calisma yapilmistir [107]. Calisma sonunda kalp hizi, ventilasyon, sistolik kan
basinci ve algilanan efor diizeylerinin ayni siddette is yiikiinde hem {ist hem de alt ekstremite
egzersiz testinde benzer oldugu ancak iist ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda
maksimal is yiikiinde oksijen tiiketiminin alt ekstremite egzersiz testinde daha fazla oldugu
raporlanmistir [107]. Ayrica ¢aligmada diyastolik kan basincinin alt ekstremite egzersiz
testine gore list ekstremite egzersiz testinde daha fazla oldugu da belirtilmistir [107]. Acker
ve arkadaglar tarafindan yapilan calismada ise koroner arter hastalarinda semptom sinirh
maksimal iist ekstremite egzersiz testi ile kiyaslandiginda alt ekstremite egzersiz testinde
kalp hiz1 ve sistolik kan basinci parametrelerinin daha fazla oldugu sonucuna ulagilmistir
[108]. Yapilan iki calisma incelendiginde, calismalar giincel olmamakla birlikte, koroner
arter hastalarinda alt ekstremite ve list ekstremite egzersiz testlerine verilen kardiyovaskiiler
yanitlarin karsilagtirilmasi agisindan net bilgiye ulasilamadigi goriilmektedir. Bu nedenle
koroner arter hastalarinda iist ve alt ekstremite egzersiz kapasitesi giincel ¢alismalarda

kapsamli olarak degerlendirilerek karsilagtiriimalidir.

2.12. Koroner Arter Hastaligi ve Arteriyel Sertlik

KAH’ta goriilen ateroskleroz siireci, biiyiik arterlerin ve vaskiiler yatagin esnekligini
azaltarak arteriyel sertligin olusmasma neden olmaktadir [109]. Arteriyel sertlik, arter
liimenindeki basing degisikligine bagli olarak vazodilatasyon veya vazokonstriiksiyon
yanitlarindaki yetersizlik olarak tanimlanir [110]. Yas, arteriyel hasar ve ateroskleroz ile
ilerleyen arteriyel sertlik sistolik kan basincini yliikselterek kalbin ig yiikiinii ve oksijen
talebini artirmakta, ayn1 zamanda diyastolik kan basincini da azaltarak koroner arterlerdeki
perfiizyonu kotiilestirmektedir [111]. Bu durum miyokardiyumun ihtiyact olan ve

miyokardiyuma saglanan oksijen miktarlar1 arasinda dengesizlige yol acarak hem
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subendokardiyal miyokardiyal liflerin fonksiyonlarinin bozulmasina hem de miyokardiyal

iskemiye neden olmaktadir [112, 113].

Sol ventrikiil hasarini1 gosteren subendokardiyal miyokardiyal lifler, ateroskleroz ve/veya
arteriyel sertlik olugsmasiyla olumsuz yonde etkilenerek subendokardiyal iskemi gelismesine
neden olmaktadir [113]. Ayrica arteriyel sertlik nedeniyle artan sistolik kan basinci, sol
ventrikiil ejeksiyon siiresini ve miyokardiyumun gevseme siiresini uzatarak ventrikiiler
hipertrofiye yol a¢maktadir [112]. Dolayisiyla arteriyel sertlik; ateroskleroz, koroner
perfiizyonun bozulmasi ve sol ventrikiil disfonksiyonuyla birleserek KAH’a yol agmasi
acisindan altta yatan patofizyolojik mekanizmalardandir [113, 114]. Dahasu, literatiirde yer
alan makaleler, artmis arteriyel sertlik ile koroner arter hastalig1 ve bu hastaligin gelismesine

neden olan ateroskleroz arasinda bir iliski oldugunu vurgulamaktadir [111, 113, 115, 116].

2.12.1 Egzersiz ve arteriyel sertlik

Akut aerobik egzersiz, kan akigini, damar duvari kayma gerilimini (shear stres) ve endotelyal
NO salimimin artirdigr icin vaskiiler yapilarda vazodilatasyon saglayarak arteriyel sertligi
azaltmaktadir [117]. Literatiirde akut acrobik egzersizin arteriyel sertlik {izerine olasi etkisini
inceleyen ¢alismalar bulunmaktadir [118-120]. Bu calismalarda akut aerobik egzersizin
arteriyel sertlik tizerinde etkisi olmadigi [21], azaltic1 [121] veya artirict [122] yonde etkisi
oldugu belirtilmistir. Dolayisiyla akut aerobik egzersizin arteriyel sertlik tizerindeki etkisi
konusunda fikir birligi bulunmamakla birlikte, mevcut caligmalar genel olarak alt
ekstremitenin aktif oldugu egzersizlerin arteriyel sertlik iizerindeki etkisini incelemistir.
Ayrica lst ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik iizerindeki akut etkisi aragtiran
caligmalara rastlanmamistir; yalnizca iki ¢alismada maksimal iist ve alt ekstremite aerobik
egzersizlerin arteriyel sertlik {izerine akut etkisi karsilastirilmistir [116, 123]. Bu
caligmalarin saglikli bireyler iizerinde yapilmasimna ek olarak, sonuglari da birbiriyle
celismektedir. Ranadive ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alisma sonunda hem iist hem de alt
ekstremite egzersizlerinin femoral-dorsalis pedis arterleri arasindaki nabiz dalga hizinin
(PWYV) sonucuna ulagmistir [119]. Miura ve arkadaslar1 ise ¢aligmalarinda {ist ekstremite
egzersizlerinden sonra brakial arter ve ayak bilegi arasindaki PWV’nin degismedigini, ancak
alt ekstremite egzersizlerinden sonra azaldigini raporlamistir [123]. Bu nedenle {ist ve alt
ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik tizerindeki etkisini karsilastirmak i¢in daha fazla

calisma yapilmalidir.
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KAH’1n ortaya ¢ikmasiyla hastaligin ilerlemesinde arteriyel sertlik, oldukc¢a etkili olan ve
hastalarda mortalite riskini artiran bir faktordiir [ 109]. Bu nedenle koroner arter hastalarinda
egzersizin arteriyel sertlik {izerindeki akut etkisi arastirilmalidir. Ozellikle alt ekstremite
egzersizleri ile karsilastirildiginda, daha az kardiyorespiratuar is yiikiine neden olan {ist
ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik lizerindeki olasi akut etkileri arastirilmali ve alt
ekstremite egzersizleri ile karsilastirilmalidir. Ancak literatiirde koroner arter hastalarinda
maksimal iist ve alt ekstremite aerobik egzersizlerin arteriyel sertlik iizerine akut etkisini

karsilagtiran bir ¢calismaya rastlanilamamastir.

2.13. Koroner Arter Hastalig1 ve Kas Oksijenizasyonu

Kas dokusunun oksijenlenmesi ve hemodinamigi hakkinda bilgi veren kas oksijenizasyonu
deri lizerinden non-invaziv olarak dl¢iilmektedir. Yakin kizilotesi 1sinlar araciliiyla yapilan
bu dl¢iimde, oksijenli ve oksijensiz durumlarda fotonlarin doku tarafindan emilim oranlari
farkli oldugundan, dokularin oksijen ihtiyac1 ile dokuya saglanan oksijen miktar1 arasindaki
denge dinamik olarak degerlendirilmektedir [109]. Kardiyovaskiiler hastaliklarda kas
oksijenizasyonunun bozuldugu belirtilmektedir ve bu durumun nedenleri hakkinda cesitli
mekanizmalar One siiriilmektedir [124]. Periferik arter hastalarinda egzersiz sirasinda
periferik kaslarin oksijen satiirasyonunun azaldigi bildirilmistir [125]. Bu durum, periferik
arterlerde ilerleyici olarak arter liimeninin daralmasi sonucu periferal kaslara olan kan
akiminin azalmasi ve kaslarin oksijen ihtiyaci ile kaslara saglanan oksijen miktar1 arasindaki
dengenin bozulmasiyla agiklanabilmektedir [125]. Ote yandan, KAH gibi kardiyovaskiiler
hastaliklarda endotelyal disfonksiyon sonucu NO biyoyararlaniminin azalmasi ve vaskiiler
vazomotor tonusun bozulmasiyla periferal kaslara giden kan akiminin azalmasi, egzersiz

intoleransina yol agmaktadir [111, 112].

2.13.1. Egzersiz ve kas oksijenizasyonu

KAH ta vaskiiler endotelyal disfonksiyon, kalp ve periferal kaslarin ihtiya¢ duydugu oksijen
miktarin saglanamamasina yol agmaktadir [126]. Bu durum 6zellikle egzersiz sirasinda
aktif olan kaslarda lokal kas yorgunlugu olusturdugu i¢in egzersiz intoleransina neden

olmaktadir [127].

Egzersiz sirasinda kas oksijenizasyonunun azaldigr raporlanmistir [128]. Mevcut

caligmalarda genel olarak alt ekstremite kaslarinin aktif oldugu alt ekstremite egzersizleri
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sirasinda kas oksijenizasyonu aragtirilmistir [ 129-131]. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi, iist
ve alt ekstremite egzersizleri sirasinda kas oksijenizasyonunu arastiran birkag ¢alisma da
bulunmamaktadir [132, 133]. Calismalarda kalp yetmezligi ve KOAH tanis1 olan hastalar
[134], elit diizey sporcular [133] ile saglikli bireyler [132] dahil edilmistir. Literatiirde
koroner arter hastalarinda iist ve alt ekstremite egzersizleri sirasinda kas oksijenizasyonunu
arastiran ve karsilastiran ¢calismaya rastlanmamistir. Ancak hem iist ekstremite egzersizleri
sirasinda hem de alt ekstremite egzersizleri sirasinda aktive olan kas grubu biiyiikliigiiniin
farkli olmasinin yani sira kas lifi tipinin de farkli olmasi, egzersizler sirasinda kaslara olan
kan akimimi ve kaslara saglanan oksijen miktarin1 etkileyebilir. Bu nedenle iist ve alt
ekstremite egzersizleri sirasinda periferik ve solunum kaslariin oksijenizasyonu arastirilip
karsilagtirilmalidir. Koroner arter hastalarinda, koroner damarlar disinda periferal
damarlarda da ateroskleroz sonucu egzersiz sirasinda aktive olan kaslara kan akimi
azalmaktadir. Bu durum, egzersiz sirasinda aktive olan kaslara kan akiminin azalmasina ve
kaslara saglanan oksijen diizeyinin diigmesine neden olabilir [ 135]. Dolayisiyla koroner arter
hastalarinda alt ve st ekstremite egzersizleri sirasinda kas oksijenizasyonu

degerlendirilmelidir.

2.14. Koroner Arter Hastaligi ve Enerji Tiiketimi

KAH’1in ortaya ¢ikmasinda patofizyolojik olarak vaskiiler endotelyal disfonksiyon,
hipertansiyon, diyabetes mellitus ve/veya hiperlipidemi hastalik 6ykiisiiniin bulunmasi gibi
risk faktorlerine ek olarak fiziksel inaktivite de bagimsiz bir etkendir [136]. Ayrica fiziksel
aktivite bireylerin toplam enerji harcamasini da etkileyen bir faktordiir. Fiziksel aktivite
sirasinda harcanan enerjinin toplam enerji harcamasina katki orani1 bireylerin fiziksel olarak
inaktif veya aktif olmasina bagl olarak degismektedir. Bu oran fiziksel olarak inaktif
bireylerde %15°ken, fiziksel olarak aktif bireylerde aktiflik diizeyine gore %30’a kadar
cikmaktadir [122].

2.14.1. Egzersiz ve enerji tiikketimi

Toplam enerji harcamas istirahat halindeki metabolizma, beslenme kaynakli termogenezis
ve fiziksel aktivite olmak iizere {i¢ siire¢ sirasinda harcanan enerjinin toplamidir [137].
Toplam enerji harcamasini etkileyen ii¢ bilesen de digsal faktorlerden etkilenerek toplam

enerji harcamasinda degisikliklere yol agabilmektedir. Ancak ozellikle fiziksel aktivite
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sirasindaki harcanan enerji egzersize ve egzersiz sonrasinda toparlanma siireclerinde
harcanan enerjiye bagli olarak toplam enerji harcamasi lizerinde akut degisikliklere neden

olmaktadir [138].

Literatiirde aerobik egzersiz sirasinda enerji harcamasini degerlendiren sinirli sayida ¢alisma
bulunmaktadir [139, 140]. Oymez ve arkadaslari interstisyel akciger hastalarinda iist ve alt
ekstremite egzersiz testleri sirasinda enerji harcamasinin benzer oldugunu raporlamigtir
[140]. Ancak Kang ve arkadaglari, saglikli bireyler lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, alt
ekstremite egzersizleri ile karsilastirildiginda tist ekstremite egzersizleri sirasinda enerji
harcamasinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir [139]. Ancak literatiirde koroner arter
hastalarinda aerobik egzersiz sirasinda enerji tiiketimini arastiran bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Alt ekstremite egzersizleri ile kiyaslandiginda, iist ekstremite egzersizleri
sirasinda aktive olan kas grubunda Tip II kas lifi yogunlugu daha fazladir [139]. Bu durum
iist ekstremite egzersizleri sirasinda enerji kullanim verimliligini azaltarak enerji
harcamasmin artmasina neden olabilir. Mevcut literatiirde fiziksel aktivitenin enerji
tilkketimini etkiledigi belirtilmektedir [141]. Dolayistyla, genellikle sedanter yasam tarzini
benimseyen koroner arter hastalarinda egzersiz sirasinda enerji harcamasi arastirilmalidir.
Ayrica bu hastalarda en uygun egzersiz tipinin belirlenmesi agisindan hem tiist hem de alt

ekstremite egzersizleri sirasinda enerji harcamasi karsilastirilmalidir.

2.15. Koroner Arter Hastalig: ve Periferik Kas Kuvveti

Koroner arter hastalarinda saglikli kontrollerle karsilastirildiginda periferik kas kuvvetinin
azaldig1 belirtilmektedir [12, 44, 142]. Kas kuvvetindeki azalma, vaskiiler endotelyal
disfonksiyonun yani sira vaskiiler ateroskleroz nedeniyle periferal kaslara yeterli oksijen ve
besin desteginin saglanamamasina da neden olmaktadir. Yapilan calismalarda, periferik kas
kuvveti azaldik¢a egzersiz kapasitesinin de azaldigi, dolayisiyla mortalite riskinin arttig
gosterilmektedir [12, 44, 142]. Bu sebeplerle, koroner arter hastalarinda hem mortalite riski
acisindan hem de egzersiz kapasitesini etkileyebilecegi icin periferik kas kuvvetinin

degerlendirilmesi 6nemlidir.

2.16. Koroner Arter Hastahigl ve Fiziksel Aktivite
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KAH ta kardiyak ve kardiyak olmayan hastaliklar sonucu hastalarin genel saglik durumunun
kotiilesmesi ve egzersiz sirasinda anjina pektoris, nefes darlig1 ve yorgunluk semptomlarinin
olusmas1 hastalarin fiziksel aktivite seviyesinin azalmasina yol agmaktadir [143]. Klinik
kilavuzlar KAH’ta ikincil koruma saglanmasi agisindan haftada en az 150 dakika orta
siddette veya 60-75 dakika yiiksek siddette egzersiz yapilmasini onermelerine ragmen,
hastalarin yaklasik tigte birlik kisminin fiziksel olarak Onerilenden daha az aktif oldugu

belirtilmektedir [69, 143, 144].

Fiziksel inaktivite vaskiiler endotelyal fonksiyon bozuklugu gelismesinde etkili olan reaktif
oksijen tiirlerinin {iretimini artirdig1 i¢in hem endotelyal vazodilatasyon mekanizmasini
bozarak hem de endotelyumda aterosklerotik plak olusumuna neden olarak KAH’in
olusmasina ve hastaligin ilerlemesine yol agmaktadir [145]. Ayrica obezite, diyabetes
mellitus ve hipertansiyon gibi metabolik hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olan fiziksel
inaktivite dolayli olarak da KAH gelismesinde etkilidir [ 145, 146]. Kapsaml1 epidemiyolojik
caligmalarda da fiziksel inaktivitenin koroner arter hastalarinda mortalite ile iligkili oldugu
ve tiim nedenlere bagl mortaliteyi 4 kat, kardiyovaskiiler nedenlere bagli mortaliteyi ise 2,4

kat artirdig1 belirtilmektedir [136, 147, 148].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya Temmuz 2025-Subat 2026 tarihleri arasinda Gazi Universitesi, Kardiyoloji Ana
Bilim Dalinda koroner arter hastaligi tanisi ile kardiyolog takibinde olan ve Gazi
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,
Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalina kardiyak rehabilitasyon
icin yonlendirilen koroner arter hastalar1 dahil edildi. Tez ¢alismas1 17.06.2025 tarihinde
Gazi Universitesi Rektorliigii Etik Komisyonu tarafindan kabul edildi (Arastirma Kodu:
2025-1127) (EK 1). Calisma ClinicalTrials.gov’a kaydedildi (ClinicalTrials.gov ID:
NCTO07148518).

Calismamizda oOrneklem biiyiikligli analizi G*Power paket programi (Version 3.1.9.2)
kullanilarak yapildi. Ust ve alt ekstremite KPET sirasinda VOzzirve degeri igin biiyiik etki
genisligi Cohen’s d = 0,80, %80 giic, %S5 tip I hata ile yapilan analiz sonucunda her iki gruba
en az 26 hastanin dahil edilmesi gerektigi hesaplandi. Caligsma, veri toplama siireci boyunca
Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen etik ilkelere uygun olarak yiiriitiilmistiir [149]. Bu
kapsamda c¢aligmaya katilan hastalara ¢alismanin igerigi ve amaci detayli olarak anlatildi.
Hastalara hazirlanan aydinlatilmis goniillii onam formu imzalatildi (EK 2). Calismaya

asagida verilen icleme ve diglama Slgiitlerine uyan hastalar dahil edildi.
3.1.1. icleme olgiitleri

e Konvansiyonel anjiyografi veya bilgisayarli tomografi (BT) koroner anjiyografisi ile
koroner arter hastalig1 tanist konulan [150],

e Yaslar1 18-85 arasinda olan,

e Klinik durumu takip altinda ve stabil olan,

e (Caligmaya katilmaya goniillii olan hastalar dahil edildi.
3.1.2. Dislama olgiitleri

e Kalp yetmezligi tanist konulan,

¢ Orta-ciddi kalp kapak hastalig1 tanis1 konulan,
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e Amerikan Gogiis Hastaliklart Uzmanlar1 Koleji (ACCP) ve Amerikan Toraks Dernegi
(ATS) rehberine gore egzersiz testlerine kesin ve/veya goreceli kontraendikasyonlari olan
[151],

e Egzersiz testlerini ve egzersiz kapasitesini etkileyebilecek tanili ortopedik, nérolojik veya
akciger hastalig1 olan,

e Koroner arter bypass cerrahisi ge¢irmis hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
3.2. Yontem

Capraz gecisli olarak planlanan bu ¢alismada kardiyoloji uzmani tarafindan koroner arter
hastalig1 tanis1 konulan hastalar Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalina
kardiyopulmoner rehabilitasyon icin yonlendirildi. icleme ve dislama dlgiitlerine uyan ve
caligmaya katilmaya goniillii olan hastalarin koroner arter hastalig1 tani stirecleriyle ilgili
klinik bilgiler, diizenli olarak kullandiklar: ilaglar ve dozlar, ila¢ dis1 uygulanan tedaviler,
konvansiyonel anjiyografi, BT koroner anjiyografi, ekokardiyografi ve laboratuvar tahlil

sonuclar tibbi dosyalarindan alind1 ve kaydedildi.

I. Deferlendirme Gini — Demografik ve tibbi bilgiletin kaydedilmesi

———» = Framingham kardiyovaskiiler risk durumunun
deferlendirilmesi

= Periferik kas kuvveti dlglimil

48 SAAT ARINMA (WASHOUT) FAZI

— Solunum kas kuvveti Glgiimil

—
—  Solunum fonksiyonlar dlgilmil
2 Deferlendivme Gillnil
Test éncesinde ve sonrasinda arteriyel
KORONER ARTER sertlik ve inspiratuar kas yorgunlufu
HASTALARI Alt Ekstremite degerlendirilmesi

KPET
Test swasinda periferal, solunum kas

oksijenizasyonu ve enerji harcamasi
dlglimil

48 SAAT ARINMA (WASHOUT) FAZI

Test éncesinde ve sonrasinda arteriyel
sertlik ve inspiratuar kas yorgunlufin
degerlendirilmesi

Ust Ekstremite
KPET

3. Dejeriendirme Giinil Test swasinda periferal, solunum kas
oksijenizasyonu ve enetji harcamasi

Glgiimil

sl

Sekil 3.1. Koroner Arter Hastalarinin Degerlendirme Semasi

Her bir hastanin degerlendirmesi ii¢ ayr1 giinde yapildi.
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= Degerlendirmelerin 1. giinii: Hastalarin demografik bilgileri ve hasta dosyalarindan elde
edilen bilgiler ile on yillik kardiyovaskiiler hastalik gelisme risk yiizdeleri hesaplandi;
periferik kas kuvveti degerlendirildi.

» Degerlendirmelerin 2. giinii: Ik giinden 48 saat sonra solunum kas kuvveti ve solunum
fonksiyonlar1 degerlendirildi. Ardindan kosu bandinda alt ekstremite KPET 1 yapildi. Test
sirasinda enerji harcamasi, periferal ve solunum kas oksijenizasyonu oOlgiildii. Test
oncesinde ve sonrasinda arteriyel sertlik ve solunum kas yorgunlugu degerlendirildi.

= Degerlendirmelerin 3. giinii: Alt ekstremite KPET ten 48 saat sonra kol ergometresinde
iist ekstremite KPET’i yapildi. Test oncesinde, sirasinda ve sonrasinda alt ekstremite

KPET ile ayn1 parametreler degerlendirildi.

Testlerden sonra hastalarin fiziksel aktivite diizeyi, akselerometre cihazinin hafta ici 4 giin

boyunca takilmasiyla degerlendirildi.

3.2.1. Bireylerin degerlendirilmesi

Hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirliklari (kg), boy uzunluklari (cm), meslek ve medeni hali
dahil tiim demografik, 6zgecmis ve soygecmis bilgileri, koroner arter hastaligi ile ilgili tam
Oykiisii, kag yildir takip edildigi, son bir yilda hastaneye/acile basvuru sayisi, giincel olarak
kullandig ilaglar, su ana kadar aldig: tedaviler, radyolojik goriintiilleme ve laboratuvar tahlil
sonuclart hasta dosyasindan kaydedildi. Medikal takipleri uzman kardiyoloji hekimi
tarafindan yapilan hastalarin sigara ve alkol oykiisii “igici”, “birakmis” ve “hi¢ igmemis”
buna ek olarak alkol dykiisii “sosyal igici” olarak siniflandirildi. Sigara maruziyeti paketxyil
alkol maruziyeti ise kadehxgiin olarak kaydedildi. Hastalarin beden kiitle indeksi (BKI)
viicut agirhginin (kg) boy uzunlugunun karesine (m?) boliinmesi formiilii (kg/m?) ile
hesaplandi. Elde edilen sonuglara gore BKI’si 18,5 kg/m*’den kiiciik olan hastalar
“kasektik”, 18,5-24,9 kg/m? arasinda olan hastalar “normal kilolu”, 25,0-29,9 kg/m? arasinda
olan hastalar “fazla kilolu”, 30,0-34,9 kg/m? arasinda olanlar “simif-I obezite”, 35,0-39,9
kg/m? arasinda olan hastalar “smif-II obezite” ve BK1’si 40 kg/ m?’nin {izerinde olan hastalar

“sinif-I11 obezite olarak siiflandirildi [152].
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3.2.2. Kardiyovaskiiler hastalik riskinin degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler (KVH) hastalik gelisme riskinin hesaplanmasinda “Framingham Risk
Modeli (FRM)” kullanildi. Bu modelde hastalarda kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski on
yillik zaman araliklarinda yas, cinsiyet, total ve HDL kolesterol diizeyleri, kan basinci ve
sigara kullanimi Olgiitlerine bagli olarak hesaplanmaktadir [153]. Her bir 6l¢iitin FRM’de
belirlenen kesme noktasina gore puanlanmasinin ardindan alinan toplam puana gore
hastalarin kardiyovaskiiler hastalik riski ylizdesel (%) olarak belirlenmektedir. Bu modelde
toplamda ‘1 puan: %6°, ‘2 puan: %8’, ‘3 puan: %10’, ‘4 puan: %12’, ‘5 puan: %15’, ‘6 puan:
%20’, 7 puan: %25’ ve “>10 puan: %30’ KVH gelisme riski oldugu belirtilmektedir. Alinan
toplam puanin artmasi kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskinin artmasina neden olmakla
birlikte, modelde 3 risk grubu (yiiksek, orta ve diisiik) bulunmaktadir. Risk ytizdesi %10’un
altinda olan hastalar “diisiik”, %10-20 arasinda olan hastalar “orta” ve %20 ve iizerinde olan

hastalar “yiiksek™ risk grubuna girmektedir [154].
3.2.3. Charlson komorbidite indeksi

Charlson komorbidite indeksi, birincil hastalifa eslik eden diger kronik hastaliklar:
tanimlayarak birincil hastaligin mortalite ile iliskisini degerlendirir [155]. Bu indekste
bobrek hastaligi, maligniteler, serebrovaskiiler hastaliklar, karaciger hastaligi ve immiin
yetmezlik de dahil olmak {izere 19 komorbid hastaligin mortalite risk durumlarina gore 1, 2,
3 veya 6 olarak puanlanmasi sonucunda toplam 0-37 arasinda puanlama yapilmaktadir.
Alman toplam puanin artmasi hastalarin mortalite riskinin artti31 anlamina gelmekle birlikte,
indekste 0 puan: “cok hafif”, 1-2 puan: “hafif”, 3-4 puan: “agir” ve >5 puan: “gok agir”’olarak
siniflandirilmaktadir [156].

3.2.4. Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Hastalarin solunum fonksiyonlar1 Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum
Dernegi (ERS) dl¢iitlerine gore spirometre cihazi (MIR Spirobank® Smart (ZEPHYRx)) ile
yapilan solunum fonksiyon testi ile degerlendirildi. Solunum fonksiyon testinde FVC, FEV1,
FEV/FVC, PEF ve FEFy;5.75s parametreleri degerlendirilmektedir. Hastalar ayaklar yerle
tam temasta dik oturma pozisyonundayken burunlar1 mandal ile kapatilarak yapilan bu test,

{ic asamadan olusmaktadir [157]. i1k asamada hastalardan tidal voliimde nefes alip vermeleri
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istendi. Tkinci asamada, s6zel komutla birlikte total akciger kapasitesine kadar derince nefes
almasinin ardindan en az 6 saniye boyunca duraksamadan nefes vermesi ve son agsamada ise
derin nefes almasi istendi. Bu asamalarda maksimal inspirasyonun hemen ardindan hizli ve
derin verilen hava hacmi (FVC), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde verilen hava hacmi
(FEV1), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde verilen hava hacminin zorlu vital kapasiteye
orant (FEV1/FVC), tepe akim hiz1 (PEF), zorlu ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin %25
ile %75 arasindaki akim hizinin (FEFy2s.75) dahil oldugu solunum fonksiyonlarin
degerlendirmeyi saglayan parametreler 6l¢iildi [158]. Teknik olarak dogru kabul edilen ve
%095 oraninda uyumlu olan {i¢ solunum fonksiyon testi manevrasindan en iyisi, istatistiksel
analiz i¢in secildi. Secilen testte Olgiilen parametreler yas, cinsiyet, boy ve kiloya gore
beklenen degerin yiizdesi olarak kaydedilerek FEV1/FVC oran1 <%80 ve FVC >%80 ise
obstriiktif, FEV/FVC oran1 >%80 ve FVC degeri <%80 ise restriktif ve FEV/FVC orani
<%80 ve FVC <%80 ise karma tip solunum fonksiyon bozuklugu olmasi bakimindan

yorumlandi [157-159].

3.2.5. Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Hastalarin solunum kas kuvveti, non-invaziv bir yontem olan istemli maksimal inspiratuar
basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) &lgiimleri ile degerlendirildi. Olgiimler,
ATS/ERS olgiitlerine gore agiz basing 6lgiim cihazi (Micro Medical MicroRPM, Ingiltere)
ile, hasta ayaklar1 yerle tam temasta, sirt destekli sandalyede dik oturma pozisyonundayken
yapildi. Miiller manevrasi olarak tanimlanan MIP 6l¢limii i¢in hastadan rezidiiel voliime
kadar nefes vermesinin ardindan burnuna klips takilarak cihaz igerisinden total akciger
kapasitesine kadar hizli ve derin nefes almasi istendi. Valsalva manevrasi olarak tanimlanan
MEP o6l¢liimiinde ise total akciger kapasitesine kadar nefes almasinin ardindan hizli ve
kuvvetli bir nefes vermesi istendi. Bu 6l¢iimde hava kagaklarini 6nlemek icin nefes verme
sirasinda hastalarin yanaklar tutularak desteklendi. Her iki manevrada da dlgiilen en iyi iki
deger arasindaki fark %5’ten veya 5 cmH>O’dan az olana kadar en az 7 kez tekrarlandi.
Olgiimler sonucunda analizde kullanilmak iizere en iyi deger cmH,O olarak kaydedildi.
Solunum kas kuvveti parametreleri, yas ve cinsiyete gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak
hesaplanarak ifade edildi. Olgiimler Lista Paz ve arkadaslarinin referans esitligi araciligiyla

yorumlandi [160].
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Cizelge 3.1. Solunum kas kuvveti i¢gin Lista-paz ve arkadaslarinin referans esitlikleri

KADIN ERKEK
MIP 61.48 +0.66 * (yas) + 1.55 * (BKI)- 0.01 * (yas)? 98.60 + 1.18 * (yas) + 0.76 * (BKI)) - 0.02 * (yas)>
MEP 74.75 + 1.67 * (yas) + 1.75 * (BKI)- 0.02 * (yas)? 58.11+3.71 * (yas) + 2.64 * (BKI) - 0.04 * (yas)?
BKI: Beden Kiitle Indeksi

Hastalarda solunum kas zay1fligini belirlemede de Lista-Paz ve arkadaslarinin kesme noktasi
kullanildi. Bu kesme noktalar1 inspiratuar kas zayiflig1 i¢in kadinlarda MIP <62 cmH>0 ve
erkeklerde <83 cmH:20; ekspiratuar kas zayiflig1 icin kadinlarda MEP <81 cmH20 ve
erkeklerde <109 cmH>O’dur [160].

3.2.6. Solunum kas yorgunlugunun degerlendirilmesi

Hastalarin solunum kas yorgunlugu hem iist hem de alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz
testleri oncesinde ve testlerden hemen sonra ATS/ERS o6l¢iitlerine gore agiz basing dlgiim
cihazi (Micro Medical MicroRPM, Ingiltere) ile yapilan MIP 6lgiimii ile degerlendirildi.
Testlerden dnce yapilan olgilimler en yiiksek iki MIP degeri arasindaki fark %5’ten veya 5
cmH>O’dan az olana kadar en az 5 defa tekrar edildi. Testlerden hemen sonra, dlgiilen en iyi
iki MIP degeri arasindaki fark %5°ten veya 5 cmH>O’dan az olana kadar en az 3 6lgiim
yapildi [161]. Kardiyopulmoner egzersiz testleri 6ncesi ve sonrasinda yapilan 6l¢iimlerde
elde edilen en iyi MIP degerleri analizde kullanilmak amaciyla cmH2O birimi olarak
kaydedildi. Egzersiz testleri sonrasinda beklenen MIP degerinde >%10’luk azalma

inspiratuar kas yorgunlugu olarak kabul edildi [161].

3.2.7. Maksimal egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin {ist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi ATS Olgiitlerine gore
kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile degerlendirildi [151]. Kardiyopulmoner egzersiz
testi pulmoner, kardiyovaskiiler, metabolik ve hematolojik olmak {izere viicutta bulunan
sistemlerin egzersiz testi sirasindaki fizyolojik cevaplarimin degerlendirilmesini
saglamaktadir. Maksimal diizeyde bir test olan kardiyopulmoner egzersiz testi istirahat,
yiikleme ve toparlanma olmak {izere 3 asamadan olusmaktadir. Test sirasinda siirekli olarak
kalp hiz1 (HR), satiirasyon (SpO.), arteriyel kan basinci ve 12 derivasyonlu EKG ile kalp

hizi, ritmi ve S-T segmenti takibi yapilmaktadir.
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Hastalarin alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi, alt ekstremite kardiyopulmoner
egzersiz testi mobil ergospirometre (Cosmed®, Quark. CPET, Italya) ile kosu bandinda
(Trackmaster®, 3017 Full Vision, Newton, Ks ABD) yapildi. Testin istirahat asamasinda
hastalar ayaktayken ii¢ dakika boyunca istirahat verilerinin alinmasinin ardindan, ytikleme
asamasinda her bir dakikada bir 1 km/h hiz ve %1 egim artirilarak ig yiikii artirildi. Bu
asamada hastalarin kalp hiz1 (HR), kalp hiz1 rezervi (HRR) ve test sirasindaki karbondioksit
iiretiminin oksijen tiiketimine oranin1 veren solunum degisim orani (RER) takibi yapilarak
hastalarin maksimale ulasip ulasmadigi degerlendirildi. Kalp hizi rezervinin 15 atim/dk’nin
altina diismesi ve/veya RER degerinin 1,05’in iizerine ¢ikmasi hastanin maksimale ulastigi
anlamma geldigi i¢in bu durumlarda testin yiikleme asamasi durdurularak toparlanma

asamasina gecildi [151].

Hastalarin iist ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi ise iist ekstremite kardiyopulmoner
egzersiz testi, mobil ergospirometre (Cosmed®, Quark. CPET, Italy) ile kol ergometresinde
(Monark® Rehab Trainer 881e, Vansbro, Isvec) yapildi. Alt ekstremite kardiyopulmoner
egzersiz testi gibi, list ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi de istirahat, yiikleme ve
toparlanma olmak tizere ii¢ asamadan olusmaktadir. Hastalarin istirahat verilerinin oturma
pozisyonunda ii¢ dakika boyunca alinmasinin ardindan yiikleme asamasina gecildi ve bu
asamada 1s yiikl artislari, kol ergometresindeki devir hiz1 50 RPM’de tutulurken her bir
dakikada 10 watt artirilarak saglandi. Test sirasinda hastalarin kalp hizi rezervi 15
atim/dk’nin altina diistiigiinde ve/veya RER degeri 1,05’in ilizerine ¢iktiginda is yiikii
azaltilarak toparlanma agamasina gecildi. Bu iki parametreye ek olarak, ACCP ve ATS
Olciitlerine gore ¢ok ciddi nefes darligi, gogiis agrisi, sistolik kan basincinda 20 mmHg
diisiis, bas donmesi, kladikasyon gibi testin devamliligini engelleyecek semptomlarin

meydana gelmesi durumunda testler durdurularak toparlanma asamasina ge¢ildi [151].

Alt ve st ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testlerinde istirahat, ylikleme asamasinda
her bir dakikada ig yiikii artis1 ve toparlanma asamalarinda oksijen satlirasyonu (SpQO2, %),
oksijen tiiketimi (VO2, ml/dk), kilogram basina oksijen tiikketimi (VO2kg, ml/dk/kg), kalp
hizi (HR, atim/dk), kalp hiz1 rezervi (HRR, atim/dk), oksijen nabzi (VO2/HR, ml),
karbondioksit iiretimi (VCO», ml/dk), dakika ventilasyonu (VE, 1/dk), solunum degisim
orant (RER), solunum frekans1 (SF, soluk/dk), ventilasyon/oksijen orani (VE/VO,),
ventilasyon/ karbondioksit orant (VE/VCQOz), soluk sonu oksijen basinci (PETO2, mmHg),
soluk sonu karbondioksit basinc1t (PETCO,, mmHg), tidal voliim (VT, L), oksijen alim
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verimliligi egimi (OUES, ml/dk/I/dk) ve metabolik esik deger (MET) parametreleri
kaydedildi. Dispne (M. Borg Olgegi), genel viicut ve ekstremite yorgunluk algis1 (M. Borg
Olgegi), sistolik (mmHg) ve diyastolik (mmHg) kan basinci parametreleri ise testler
sirasinda istirahat asamasinda, yiikleme asamasinda her li¢ dakikada bir, maksimal seviyede
ve toparlanma asamasinin birinci dakikasinda alinarak analiz i¢in kaydedildi. Tiim bu
parametrelere ek olarak hem alt ekstremite hem de {ist ekstremite kardiyopulmoner egzersiz
testleri sirasinda deltoid (Train.Red FYER®, Train.Red, Hollanda), quadriceps femoris
(Train.Red FYER®, Train.Red, Hollanda) ve interkostal kaslarin (Moxy®, Fortiori Design
LLC, Minnesota, ABD) fizerine yakin kizilotesi spektrometresi yerlestirilerek kas
oksijenizasyonu ve triceps kasmna ActiGraph GTIM akselerometre (ActiGraph LLC,
Pensacola, FL) yerlestirilerek enerji harcamasi degerlendirildi. Testler Oncesinde ve
sonrasinda ise hastalarin arteriyel sertlik diizeyleri arteriyografi cihazi (SphygmoCor
XCEL®) ile, solunum kas yorgunlugu ise agiz basing¢ olciim cihazi (Micro Medical

MicroRPM, Ingiltere) ile maksimal inspiratuar basing 6l¢iimii araciligiyla degerlendirildi.
3.2.8. Nefes darhgy, genel viicut ve ektremite yorgunluk algisinin degerlendirilmesi

Alt ve iist ekstremite KPET te istirahat ile testler sirasindaki her ii¢ dakikada bir is ytikii
artisinin hemen Oncesinde, maksimal seviyede ve bir dakika sonrasinda toparlanma
periyodunda nefes darlig1, genel viicut ve ekstremite yorgunluk algis1 Modifiye Borg Olgegi
ile degerlendirildi [162]. Modifiye Borg Olgegi istirahat ve aktivite sirasinda nefes darlig
ve yorgunluk diizeyini degerlendiren ve siddetini 0-10 arasinda puanlayan subjektif bir
olgektir. Olgege gore 0 puan “hi¢ yok™, 10 puan “cok siddetli” olmak iizere, dlgek puani
arttikca nefes darligi, genel viicut ve ekstremite yorgunluk algisi siddetinin arttig1 anlamina

gelmektedir [162].
3.2.9. Arteriyel sertlik diizeyinin degerlendirilmesi

Hastalarin hem {ist hem de alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testlerinin 6ncesinde ve
sonrasinda arteriyel sertlik diizeyler non-invaziv olarak arteriyografi cihazi (SphygmoCor
XCEL®) ile degerlendirildi [163]. Cihaz ile karotid-femoral arter nabiz dalga hizi (PWV),
nabiz transfer zamani, artirilmis indeks (AIx), merkezi nabiz basinci, aort ve brakial arterlere
ait kan basinci, ortalama arter basinci ve nabiz parametreleri 6l¢iilmektedir. Arteriyel sertlik

diizeyi, artirtlmis indeks (%) ve nabiz dalga hizi (m/sn) parametreleri araciligiyla
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degerlendirilmektedir. Artirllmig indeks Olglimii icin hasta sirt destekli sandalyede
otururken, brakial arter izerine hastaya uygun secilen mangon yerlestirilmesinin ardindan en
az 3 Olglim yapildi. Ardindan, tansiyon mansonundaki basing algilayicilar araciliiyla
bilgisayara aktarilan veriler SphygmoCor XCEL® programinda analiz edildi. Karotid-
femoral arter nabiz dalga hiz1 6l¢ilimii ise hasta sirtiistii yatis pozisyonunda, femoral arter
iizerine hastaya uygun seg¢ilen manson ve karotid arter lizerine aplanasyon tonometresi
yerlestirilerek yapildi. SphygmoCor XCEL® programindan elde edilen veriler analizde
kullanilmak amaciyla kaydedildi [164].

3.2.10. Kas oksijenizasyonunun degerlendirilmesi

Hastalarin solunum kas oksijenizasyonu yakin kiziltesi spektrometre (Moxy®, Fortiori
Design LLC, Minnesota, ABD) cihaz1 ile degerlendirildi. Alt ve {ist ekstremite
kardiyopulmoner egzersiz testlerinde cihaz hastalarin orta klavikiiler ve 6n aksiller ¢izgileri
arasindaki yedinci interkostal araliga yerlestirildi [165]. Kas kilcal damarlarinda lokal
oksijen satiirasyonu ve toplam hemoglobin degerlerini 6l¢en cihaz, ayn1 zamanda iskelet
kaslarindaki oksijen yiizdesini (SmO2%) ve toplam hemoglobin konsantrasyonunu (THb)
Olemektedir. Bu oOlgiimlerde, kas oksijenizasyonunun stabilize olmasi amactyla istirahat
verileri i¢in cihaz yerlesimi yapildiktan sonra 3 dakika beklendi. Ardindan istirahatteki
SmO2 (SmOaistirahat), total hemoglobin (THbistiranat) degerleri ve egzersiz testleri sirasinda ise
SmO>, ortalama SmO:> (SmOar), total hemoglobin ile kas oksijen satiirasyonu farki
(ASMO2min, ASMO2max, ASMO20rt-min, ASMO20rt-max, ATHbmin, ATHbmax), toparlanmanin
birinci dakikasinda ise SmO2, SmOzor, ve THb (SmOa2top, SMO2top-ort, THbiop) degerleri
kaydedildi [166].

Hastalarin periferik kas oksijenizasyonu, yakin kizildtesi spektrometre (Train.Red FYER®,
Train.Red, Hollanda) cihazi ile degerlendirildi. Cihaz problari, iist ve alt ekstremite
kardiyopulmoner egzersiz testleri sirasinda, alt ekstremitede spina iliaka anterior superior
ile patella laterali arasindaki mesafenin 2/3’liikk kisminda, quadriceps femoris kasinin bir
parcasi olan vastus lateralis kasina; iist ekstremitede ise deltoid kasinin ortasina yerlestirildi
[167]. Bu cihaz, iskelet kaslarindaki oksijen yiizdesini (SmO2%), oksihemoglobin ile
deoksihemoglobin arasindaki farki (HbDiff) ve toplam hemoglobin konsantrasyonunu
(THb) dlgmektedir. Olgiimlerde cihaz yerlesimi yapildiktan sonra hem 6l¢iimler hem de kas

oksijenizasyonu stabilize olana kadar 3 dakika beklendi. Cihaz ile o6lgiilen tiim
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parametrelerin istirahatteki, testler sirasindaki kas oksijen satlirasyonu ile toplam
hemoglobin farki ve bir dakika sonra toparlanma sirasindaki degerleri, analizde kullanilmak

iizere kaydedildi [168].

3.2.11. Enerji harcamasinin degerlendirilmesi

Hastalarin iist ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi sirasindaki enerji tiiketimleri
akselerometre (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL) ile degerlendirildi. Egzersiz testlerinden
once hastalarin koluna, triceps kasina yerlestirilen cihaz ile testlerde MET degerleri, toplam
enerji tiikketimleri elde edildi. Bu degerler hastalarin yas, cinsiyet, boy ve kilo bilgilerine
uygun olarak “ActiLife Software (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL)” analiz programi
araciligiyla analiz edildi [169].

3.2.12. Periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Hastalarin diz ekstansorleri ve omuz abdiiktorlerinin periferik kas kuvveti tasmabilir el
dinamometresi (K-Force Push, Kinvent, Fransa) ile degerlendirildi. Hasta desteksiz dik
oturma pozisyonunda omuz abdiiktorlerinin kas kuvvet testinde kol 90° abdiiksiyonda olacak
sekilde pozisyonlandi. Ol¢iim yapilacak cihaz ile dirsek ekleminin proksimalinden hastanin
direncini kirana kadar agag1 yonde baski uygulandi. Diz ekstansorlerinin kas kuvvet testinde
ise, hasta kalca ve dizi 90° olacak sekilde desteksiz oturma pozisyonunda 6l¢iim yapilacak
ekstremitenin popliteal fossasinin altina yumusak bir materyal yerlestirildikten sonra
hastadan dizini diiz olarak uzatmasi istendi ve hastanin direnci kirilana kadar ayak bileginin
proksimalinden asagi yonde baski uygulandi. Her iki kas kuvvet testi hem sag hem sol
ekstremiteler i¢in liger defa uygulandi ve analiz i¢in en yiiksek deger Newton (N) cinsinden
kaydedildi. Hastalarin yas, cinsiyet ve viicut agirliklarina gore beklenen degerleri Bohannon

ve digerlerinin referans esitligi araciligiyla hesaplandi [170]

Cizelge 3.2. Periferik kas kuvveti icin Bohannon ve arkadaslarinin referans esitlikleri

Omuz Abdiiktérleri Diz Ekstansorleri
Baskin Olan 178.90- 77.1*(cinsiyet)-1.128*(yas) + 465.22- 84.7*(cinsiyet)- 4.803*(yas) +
Ekstremite 0.134*(viicut agirligi) 0.325*(viicut agirligi)
Baskin Olmayan 165.16- 74.9*(cinsiyet)- 0.910*(yas) + 480.70- 95.0*(cinsiyet)- 4.868%*(yas) +
Ekstremite 0.126*(viicut agirlig1) 0.310*(viicut agirlig1)

Cinsiyet: 0; erkek 1; kadin, yas: yil, viicut agirligi: Newton
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3.2.13. Fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesi

Hastalarin fiziksel aktivite seviyeleri ActiGraph GT1M akselerometre (ActiGraph LLC,
Pensacola, FL) ile degerlendirildi. Cihaz hastanin baskin olmayan bilegine hafta ici 4 giin
boyunca takildi [171]. Hastalara, cihazi banyo yapmak gibi islanabilecegi durumlarda
cikartmalar1 disinda, 4 giin boyunca siirekli olarak takmalart sdylendi. Viicutta meydana
gelen hareketleri ivme olarak algilayarak sayisal aktivite Olgiitlerine doniistiiren
akselerometre ile ortalama MET degeri (MET/giin), giinliik adim sayis1 (adim/giin), sedanter
ve farkl siddetlerde (hafif, orta, orta-siddetli, siddetli ve ¢ok siddetli) fiziksel olarak aktif
olma siiresi (dakika/giin) ve bu siddetlerdeki fiziksel aktivitelerin cihazin takildig siire
boyunca ylizdesel (%) olarak dagilimlari elde edilmektedir [169]. Akselerometrenin hastaya
verilmeden Once baslatilmasi, kaydedilen verilerin indirilmesi ve hastalarin cinsiyet, yas,
boy ve kilo demografik 6zelliklerine uygun olarak analiz edilmesinde “ActiLife Software
(ActiGraph, LLC, Pensacola, FL)” programi kullanildi. Analiz sonucunda dort glin boyunca

elde edilen verilerin ortalamasi alinarak kaydedildi [169].

Hastalarin fiziksel aktivite seviyesi cihaz ile dlgiilen giinliik ortalama MET degerine ve
giinliik atilan adim sayis1 araciligiyla siniflandirildi. Bu siniflandirma ortalama giinlik MET
degerine gore fiziksel aktivite seviyesi “<1,5 MET/giin: inaktif”’, “1,5-2,99 MET/giin: az
aktif”, “3,0-5,99 MET/giin: biraz aktif”, “> 6 MET/giin: ¢ok aktif”; giinlilk adim sayisina
gore fiziksel aktivite seviyesi ise “<5000 adim/giin: inaktif”, “5000-7499 adim/giin: az
aktif”, “7500-9999 adim/giin: biraz aktif’, “10000-12499 adim/giin: aktif ve “> 12500
adim/giin: ¢ok aktif” kategorilerine uygun olarak yapildi [172, 173].

3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizi i¢in Windows tabanli SPSS 31.0 yazilimi1 (SPSS Inc.,
Chicago, ABD) kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunu degerlendirmek i¢in
"Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri” ile gorsel olarak “histogram ve olasilik
grafikleri” kullanildi. Degerlendirme sonucunda, tanimlayici analizler normal dagilan
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayan degiskenler icin
ortanca ve c¢eyrekler arasi agiklik degerleri ile kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde (%)
degerleri araciligiyla verildi. Calismada ayn1 hastanin iki egzersiz testinde degerlendirilen

normal dagilima sahip parametrelerdeki farklarin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t
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testi, normal dagilima sahip olmayan parametrelerde ise Mann-Whitney U testi kullanildu.
Ust ve alt ekstremite KPET lerinin arteriyel sertlik ve solunum kas yorgunlugu iizerindeki
etkisini arastirmak icin iki yonlii ANCOVA testi uygulandi. Istatistiksel analizde yanilma pay1
p<0,05 olarak belirlendi. Yanilma olasiligimmin “p=0,05-0,065" arasinda olma durumu
istatistiksel anlamliliga yakin kabul edildi. Calismanin giicti, ‘G*Power (Version 3.1.9.2)’

paket programinda alt ve {ist ekstremite egzersiz testlerindeki VOzine’ye gore hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismaya Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dal1 tarafindan koroner
arter hastalig1 tanist konulmus 40 hasta Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Ana Bilim Dalr’na kardiyak rehabilitasyon i¢in yonlendirildi. Yedi hasta icleme 6lgiitlerine
uymadi ve ii¢ hasta calismaya katilmak istemedi. Otuz hasta calismaya dahil edildi.

Calismanin “STROBE” akis semas1 Sekil 4.1.’de yer almaktadir.

KAYIT Uygunluk igin degerlendirilen {n=40)

Diglanan (n=10)

¢ lgleme dlgitlerine uymayan (n=T)
Alt ekstremite ampiitasyonu (n=1)
Akromegali (n=1)
inme (n=2)
Alt ekstremite egitsizligi (n=1)
KOAH {n=2)

& (Cahgmaya katlmak istemeyen (n=3)

Caligmaya dahil edilen koroner arter

hastalan (n=30)
Ayirma
st ekstremite KPET Alt ekstremite KPET
grubu (n=30) grubu {n=30)
| At |
Analiz edilen (n=30) Analiz edilen (n=30)
Analizden gikarilan (n=0) Analizden ¢ikanlan (n=0)

Sekil 4.1. Calismanin “STROBE” akis semasi

Koroner arter hastalarmin yas, boy, viicut agirhigi, BKI ve BKI smiflandirmasi1 Cizelge

4.1.”de verilmistir.
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Cizelge 4.1. Koroner arter hastalarinin demografik 6zellikleri

Koroner Arter Hastalar1 (n=30)

Ozellikler X+SS
Yas (yi) 54+11
Boy uzunlugu (cm) 164+10
Viicut agirhgi (kg) 79+12
Beden Kkiitle indeksi (kg/m?) 29,28+3,61
e Kasektik (<18,5 kg/m?) 0

e  Normal kilolu (18,5-24,9 kg/m?) 3 (%10)
e Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m?) 18 (%60)
e  Smf I obezite (30,0-34,9 kg/m?) 6 (%20)
e Smmf II obezite (35,0-39,9 kg/m?) 3 (%10)

cm: Santimetre, kg: Kilogram, m?:Metrekare, %: Yiizde, n: Birey sayisi, X+SS: Ortalama+standart sapma

Koroner arter hastalarinin cinsiyet dagilimlar Cizelge 4.2.’de verilmistir.

Cizelge 4.2. Koroner arter hastalarinin cinsiyet dagilimlari

n %
Kadin 17 56,7
Erkek 13 433

n: Birey say1s1,%: Yiizde

Koroner arter hastalarinin sigara oykiileri Cizelge 4.3.’te verilmistir.

Cizelge 4.3. Koroner arter hastalarinin sigara dykiileri

n %
Hala I¢iyor 12 40
Birakmis 9 30
Hi¢ i¢memis 9 30

n: Birey sayisi, %: Yiizde

Koroner arter hastalarinin sigara maruziyetleri Cizelge 4.4.’te verilmistir.

Cizelge 4.4. Koroner arter hastalarinin sigara maruziyetleri

Koroner Arter Hastalar:
(n=30)

Ortanca (IQR)

Sigara maruziyeti (paketxyil) 18,75 (0-30)

n: Birey sayist

Koroner arter hastalarinin 30’unun (%100) komorbiditesi vardi. (Cizelge 4.5.)
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Cizelge 4.5. Koroner arter hastalarinin komorbidite ve oranlari

Koroner Arter Hastalar1 (n=30)

n %
Komorbidite 30 100
Hipertansiyon 17 56,7
Koroner arter hastahgi 30 100
Diabetes mellitus 12 40
Astim 0 0
KOAH 0 0
Kalp yetmezligi 0 0
IAH 0 0
Kanser 0 0

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, IAH: Interstiyal akciger hastalig1, n: Birey say1s1, %: Yiizde

Koroner arter hastalariin ‘Charlson Komorbidite indeksi’ puanlar1 ve ‘Charlson

Komorbidite Indeksi’ risk siniflamasi Cizelge 4.6.’da verilmistir.

Cizelge 4.6 Koroner arter hastalarimin  ‘Charlson Komorbidite indeksi’ puanlar1 ve risk

siniflamasi
Koroner Arter Hastalar:
(n=30)
Ortanca (IQR)
Charlson Komorbidite indeksi (0-37 puan) 2 (1-3)
n %
Cok hafif (0 puan) 2 6,7
Hafif (1-2 puan) 17 56,7
Agir (3-4 puan) 9 30
Cok agir (=5 puan) 2 6,7

%: Yiizde, n: Birey sayisi

Koroner arter hastalarinin kullandigi ilaglar Cizelge 4.7.’de verilmistir.
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Cizelge 4.7. Koroner arter hastalarinin kullandigi ilaglar

Koroner Arter Hastalar:

(n=30)

n %
Beta bloker Etkili 20 66,7
ACE Inhibitérleri 9 30
Kalsiyum Kanal Blokerleri 3 10
Anti-Platelet Etkili 25 83,3
Anti-Anginal Etkili 6 20
Anti-Koagiilan Etkili 1 33
Statin Etkili 21 70
Anti-Hipertansif Etkili 17 56,7
Anti-Diyabet Etkili 8 26,7
Anti-Inflamatuar Etkili 6 20

%: Yiizde, n: Birey say1s1

Koroner arter hastalarinin konvansiyonel anjiografi veya bilgisayarli tomografi koroner

anjiografisi sonuglarina gore koroner arter hastalik siniflamasi Cizelge 4.8.’de verilmistir.

Cizelge 4.8. Koroner arter hastaliginin siniflamasi

Koroner Arter Hastalar1 (n=30)

Koroner arter hastaligi siniflamasi n %
<50 % (non-obstriiktif) 20 66,7
>50 % (obstriiktif) 10 333

%: Yiizde, n: Birey say1s1

Koroner arter hastalarmin ‘Framingham Risk Modeli’ kullanilarak hesaplanan 10 yillik
kardiyovaskiiler hastalik gelisme risk puani, yilizdesi ve smiflamasi Cizelge 4.9.’da

verilmistir.

Cizelge 4.9. Koroner arter hastalarinin ‘Framingham Risk Modeli’ puanlari, yiizdeleri ve

siniflamasi
Koroner Arter Hastalar
(n=30)
X+£SS
Framingham Risk Puam 7,95+2,74
Framingham Risk Yiizdesi 12,71+5,17
Framingham Risk Simiflamasi n %
e Diisiik Risk (<%10) 8 26,7
e Orta (%10-20) 18 60
e  Yiiksek (>%20) 4 13,3

%: Yiizde, n: Birey sayis1, X£SS: Ortalama+standart sapma
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Koroner arter hastalarinin solunum fonksiyon testi sonuglart Cizelge 4.10.’da verilmistir. On
iki hastanin (%40) solunum fonksiyon testi sonuglari normaldi ancak 18 hastada (%60)
obstriiktif tip solunum fonksiyon bozuklugu, 11 hastada (%36,7) biiyiikk hava yolu
obstriiksiyonu ve 2 hastada (%6,7) kiiciik hava yolu obstriiksiyonu vardi.

Cizelge 4.10. Koroner arter hastalarinin solunum fonksiyon testi sonuglari

Koroner Arter Hastalan

(n=30)
X+£SS
Ortanca (IQR)

FEV: (L) 2,81+0,84
FEV, (%) 103,57+18
FVC (L) 3,65+1,12
FVC (%) 103,95 (92,20-124,30)
FEV,/FVC 77,05+7,88
PEF (L) 350+134,48
PEF (%) 86,16+24,84
FEFo;575 (L) 2.65+0,98
FEF 35.75 (%) 104,14+36,15

FEV,: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV/FVC: Birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFv25.75: Zorlu ekspirasyon ortasi akim
hizi, , L: Litre, %: Yiizde, X£SS: Ortalamaztstandart sapma, n: Birey sayisi

Koroner arter hastalarinin MIP ve MEP degerleri Cizelge 4.11.’de verilmistir. On hastada
(%33,3) inspiratuar, alt1 hastada (%20) ekspiratuar kas zay1flig1 vardi.
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Cizelge 4.11. Koroner arter hastalarinin solunum kas kuvveti degerleri

Koroner Arter Hastalar

(n=30)
X+£SS
Ortanca (IQR)
MIP (¢cmH:0) 84+27.4
MIP (%) 70+19,88
MEP (cmH:0) 105,50 (89-148)
MEP (%) 65,34+14,89
n %
Inspiratuar kas zayifhg 10 33,3
Ekspiratuar kas zayifhigi 6 20

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH20: Santimetre su basinci, %: Yiizde, X+SS:
Ortalamatstandart sapma, %: Yiizde, n: Birey sayis1

Ust ve alt ekstremite KPET sonrasinda MIP (cmH0) degeri istatistiksel benzerdi (p>0,05).
Ancak hem {ist ekstremite KPET grubunda hem de alt ekstremite KPET grubunda grup
icerisinde MIP (¢cmH,0) degeri istatistiksel anlamli azaldi (p<0,001, Cizelge 4.12.). Alt
ekstremite KPET grubunda 11 hastada (%36,7), iist ekstremite KPET grubunda ise 6 hastada

(%20) solunum kas yorgunlugu goriildi.

Cizelge 4.12. Koroner arter hastalarinin Uist ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi
oncesi ile sonrasi solunum kas yorgunlugu degerlerinin karsilastiriimasi

Ust Ekstremite KPET (n=30) Alt Ekstremite KPET (n=30)
Test Test Grup Test Test Grup Test
Oncesi Sonrasi ici Oncesi Sonrasi ici Etkisi
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
(l\é[;ll;l 0) 84,33+24,66 77,66+£25,23 <0,001* 84,73+£26,62 76,03£25,43 <0,001* 0,405
2

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH20: Santimetre su basinci, %: Yiizde, X+SS:
Ortalamaztstandart sapma, ANCOVA testi, p<0,05

MIP (cmH,0)
%6 p=0,405
84
82
80
78
76
74
72
70
Test Oncesi Test Sonrasi
m Ust Ekstremite m Alt Ekstremite
KPET KPET

Sekil 4.2. Ust ve alt ekstremite KPET gruplarmin test dncesi ve sonras1 MIP degerlerinin
karsilagtirilmasi
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Koroner arter hastalarinin istirahat sirasinda iist ve alt ekstremite KPET parametreleri
arasindan RER, MET, VO, (ml/dk), VOzkg (ml/dk/kg), VCO> (ml/dk), VE (I/dk), HR
(atim/dk), HRR (atim/dk), VO2/HR (ml), VE/VO,, VE/VCO,, tidal voliim (L), solunum
frekans1 (soluk/dk), SpO: (%), SKB (mmHg), DKB (mmHg), dispne, genel viicut ve
kol/bacak yorgunluk algisi istatistiksel benzerdi (p>0,05). Ust ekstremite KPET sirasinda
PETO; (mmHg) alt ekstremiteye gore istatistiksel anlamli daha fazla ve PETCO; (mmHg)
istatistiksel anlamli daha azd1 (p<0,05, Cizelge 4.13.- Cizelge 4.14.).

Koroner arter hastalarinin iist ve alt ekstremite KPET sirasinda anaerobik esikteki (AT) HRR
(atim/dk) ve SpO2 (%) parametreleri istatistiksel benzerdi (p>0,05). Ust ekstremite KPET
anaerobik esikte MET, VO, (ml/dk), VOxkg (ml/dk/kg), VCO, (ml/dk), VE (I/dk), HR
(atim/dk), VO2/HR (ml), PETCO; (mmHg) ve tidal voliim (L) parametreleri alt ekstremiteye
gore istatistiksel anlamli daha azdi; RER, solunum frekansi (soluk/dk), VE/VO,, VE/VCO;
ve PETO> (mmHg) parametreleri ise alt ekstremiteye gore istatistiksel anlamli daha fazlaydi

(p<0,05, Cizelge 4.13.- Cizelge 4.14.).

Koroner arter hastalarinin {ist ve alt ekstremite KPET maksimal is yiikiindeki RER, AE (%),
Sp02(%), DKB (mmHg) ve genel viicut yorgunluk algisi istatistiksel benzerdi (p>0,05). Ust
ekstremite KPET sirasinda MET, VO, (ml/dk), VOxkg (ml/dk/kg), VO2 (%), VCO; (ml/dk),
VE (I/dk), HR (atim/dk), HR (%), VO2/HR (ml), VO2/HR (%), PETCO> (mmHg), tidal
volim (L), OUES (ml/dk/I/dk), SKB (mmHg) ve dispne algis1 alt ekstremiteye gore
istatistiksel anlamli daha azdi; HRR (atim/dk), VE/VO;, VE/VCO,, PETO; (mmHg),
solunum frekans1 (soluk/dk), solunum rezervi (%) ve kol/bacak yorgunluk algisi
parametreleri ise alt ekstremiteye gore istatistiksel anlamli daha fazlaydi (p<0,05, Cizelge
4.13.- Cizelge 4.14.). Alt ekstremite KPET sirasinda 18 hasta (%60) maksimal kalp hizina
ulasti; 3 hasta (%10) nefes darligi, 2 hasta (%6,7) ekstremite yorgunlugu ve 4 hasta (%13,3)
gdgiis agrisi nedeniyle testi bitirdi. Ust ekstremite KPET sirasinda 7 hasta (%23,3) maksimal
kalp hizina ulasti; 2 hasta (%6,7) nefes darligi, 11 hasta (%36,7) ekstremite yorgunlugu ve 2
hasta (%6,7) gdgiis agris1 nedeniyle testi bitirdi. Ust ekstremite KPET sirasinda 30 hastanin
(%100) alt ekstremite KPET sirasinda ise 20 hastanin (%66,7) VOozire’si parametresi
beklenenin %85’inden azdi. Ust ekstremite KPET sirasinda 19 hastanin (%63,3), alt
ekstremite KPET sirasinda ise 2 hastanin (%3,3) VO2/HR’1 beklenenin %80’ inden azdi.
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Cizelge 4.13. Koroner arter hastalarinin istirahat sirasindaki {ist ve alt ekstremite
kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Ust Ekstremite Alt Ekstremite
KPET KPET
(n=30) (n=30) Ort. fark %95CI/U p
X£SS/ X£SS/
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
RERisiraat 0,890,06 0,870,04 20,01 (-0.04-0,01) 0417
RERr 0,93 (0,90-0,97) 0,82 (0,79-0,93) 214 <0,001%
RER mas L13(1,07-117) 1,09 (1,03-1.15) 363.5 0,200
ME Tisirahat 1,20:0,26 1,28+0,27 0,07 (-0,01-0,16) 0,105
METxr 220 (1,80-2,60) 4,20 (3,30-4,60) 51 <0,001*
ME T 3,4940,72 5.96+1,50 2,46 (1.84- 3,08) <0,001*
VO istirabat (ml/dk) 365,40+84,02 397.00£93,07 32,50 (-13,32-78.32) 0,161
VOzur (ml/dk) 62150515334 1120.36£319,18  498.86 (368.36-62936) < 0,001*
VO 2maks (ml/dK) 970 (762-1020) 13 1159(9182)02' 725 <0,001*
VOZkgistirahat
=+ + - l
Mt 4,6120,76 4,89+0,8 0,27 (-0,12-0,68) 0,178
VOzkgar (ml/dk/kg) 7,75+1,60 14,2943 66 6,54 (5,06-8,01) <0,001%
VOZkgmaks
=+ + - %
e 12,36:42,62 20,89+5,42 8,52 (6,29-10,74) <0,001
VOimats (%) 48,30+9,83 78,70+10,54 30,39 (25,12-35,66)  <0,001%
VCOnstirame(mldK) 312,50 (255-363)  ° 22’3538()284' 425 0.712
= %
VCO21 (ml/dK) 598,50 (469-680) 842151% g” 148 <0,001
VCO2maks (ml/dk) 1001 (816-1149) 165251(7132)02' 110 <0,001*
VEistiranat (VdK) 13,30 (10,60-14,60) > 211 (81(?)’70' 434 0.813
VEar (VdK) 21974578 32,22:10,67 10,25 (5,78-14,71) <0,001%
54,60 (42,40-
VEmaks (VdK) 37,50 (30,80-42,60) 55,50 150,50 <0,001%
HRistrana (atim/dK) 75,16£10,52 77,66£10,49 2,50 (-2.93-7.93) 0.361
HRur (atim/dk) 90 (82-96) 104,50 (93-113) 239,50 0,002
HRumais (atum/dk) 108,23£18.92 130,13£20.94 2190 (11,58-3221)  <0,001*
HRumaks (%) 76.43£13.77 89.31211,91 12.88 (6,22-19.53) <0.001*
HRRiiranae (atim/dk)  68.20+23.01 69.30+21.78 1,10 (-10,48-12,68) 0.850
HRR 1 (atim/dk) 46 (34-68) 42 (26-52) 358,50 0.175
HRRumaks (atim/dk) 35,13£24,33 16,73£19,04 18,4 (-29,69-( -7,10) 0,002
VOu/HRistirahat (ml) 4,60 (4,10-5,50) 4,55 (4,10-6,20) 425 0.711
VO/HRat (ml) 6,83+1,57 10,83+2,52 3,99 (2,90-5,08) <0,001%
VO2/HRumaks (ml) 9,20 (7,50-10,50) 13121269)0- 158 <0,001%
VO2/HRumas (%) 76,90+12,39 102,46£17,73 25,56 (17,66-33.47)  <0,001%
VE/VOisieatat 33,1343 34 31464375 11,67 (-3.51-0,16) 0.074
VE/VOaar 32.36+3.28 26824334 -554[(-1.26)-(-3.83)]  <0,001*
VE/VOamas 37.45£3.73 34.61£3.91 22,84 (-4,82-( -0,86) 0,006
VE/VCOistranat 37,5043 45 36.50£3.73 21,09 (-2,95-0,76) 0.242
VE/VCO2a1 20144372 31.96+4.43 2,82 [(-4,93)-( -0,70)] 0,010
VE/VCOimais 3421308 31,6142.90 22,59 (-4,14-( -1,04) 0,001

RER: Solunum degisim orani, VOa: Oksijen tiiketimi, VO2kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, MET: Metabolik esdeger,
VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzi, VCO2: Karbondioksit {iretimi,
VE/COz: Ventilasyonun karbondioksite orani, VE/VO2: Ventilasyonun oksijene orani, AT: Anaerobik esik, Maks:
Maksimal is yiikil, %: Yiizde, L: litre, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi,
Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05
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Cizelge 4.14. Koroner arter hastalarinin {ist ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi
sonuglariin karsilastirilmasi (devami)

Ust Ekstremite Alt Ekstremite

KPET KPET

(n=30) (n=30) Ort. fark %95CI/U p

X+£SS/ X+£SS/

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

PETOaistiranat (mmHg) 102 (100-103) 99 (97-101) 283 0,013
PETO:zar (mmHg) 97,70+3,64 91,53+4,09 -6,16 [(-8,17)-(-4,16)] <0,001*
PETO2maks (mmHg) 102 (100-103) 98 (97-101) 224 <0,001*
PETCO2istiranat(mmHg) 29 (27-31) 30,50 (29-32) 313 0,041
PETCO2a1 (mmHg) 33,50+3,09 36,63+2,82 3,13 (1,60-4,66) <0,001*
PETCO2maxks (mmHg) 34 (33-35) 37 (35-39) 209,50 <0,001*
Tidal voliimistiranat (L) 0,67+0,19 0,68+0,20 0,00 (-0,09-0,11) 0,876
Tidal voliimar (L) 0,88 (0,82-1,14) 1,05 (0,89-1,57) 282 0,013
Tidal voliimmaks (L) 1,21 (0,96-1,67) 1,56 (1,23) 257 0,004
Solunum
frekanSlisirahat 20,25 (16-22,40) 18’3250(913)’40' 393.5 0,403
(soluk/dk) ’
Solunum frekansiar 25,75 (22,20-
(soluk/dk) 22,05 (19,40-29) 28.40) 336,50 0,093
Solunum frekansimaks 31,35 (28,80- 27,70 (24,30-
(soluk/dk) 36,20) 33,20) 316 0,048
SpOaistiranat (Yo) 99 (99-100) 99 (98-100) 370,50 0,212
SpO2art (%) 99 (98-99) 98 (97-99) 344 0,105
SpO2maks (%) 99 (98-99) 98,50 (97-99) 371 0,210
ATmaks (%0) 66,93£13,82 69,56+9,60 2,63 (-3,51-8,78) 0.395
SRmaks (%) 68,51+6,36 52,28+9.38 -16,23 (-20,38-(-12,09) <0,001*
OUESmaks (ml/dk/l/dk) 1330,76+319,96 2045,33+554,53 714,56 (479,33-949,79) < 0,001*
Egzersiz Siiresiar (dk) 6,41 (6,04-7,16) 7,30 (6,23-9,38) 306,50 0,034
(oeret Stresinas 10,47£1,96 11,48+1,73 1(0,04-1,96) 0,041
SKBistirahat (mmHg) 116+11,84 114,50+16,98 -1,50 (-9,06-6,06) 0,693
SKBmaks (mmHg) 130 (125-140) 137,5 (130-155) 279,50 0,010
DKBistirahat (mmHg) 77,50 (70-80) 72,5 (70-80) 421,5 0,663
DKBmaks (mmHg) 85 (80-90) 85 (80-90) 371 0,231
DiSpneistirahat (MBO 0-
10 puan) ) 0 (0-0) 0 (0-0) 450 1
Dispnemaks (MBO 0-10 2 (0-4) 3(3-5) 319 0,040
puan)
Viicut
yorgunluguistirahat 0 (0-0) 0 (0-0) 435 0,317
(MBO 0-10 puan)
Viicut yorgunlugumaks
(MBO 0-10 puan) 3(1-4) 3 (3-4) 417,50 0,617
Kol/Bacak
yorgunluguistirahat 0 (0-0) 0 (0-0) 435 0,317
(MBO 0-10 puan)
Kol/Bacak
yorgunlugumaks 4,5 (3-6) 3(2-4) 314 0,048

(MBO 0-10 puan)

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, AT: Anaerobik esik, SR: Solunum rezervi, OUES: Solunum alim
verimliligi egrisi, PETO2: Soluk sonu oksijen basinci, PETCOz: Soluk sonu karbondioksit basinci, Maks: Maksimal is
yiikii, %: Yiizde, L: litre, MBO: Modifiye Borg &lgegi, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI:
Giiven aralig1, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05
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Sekil 4.3. Ust ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi VO2kg (ml/dk/kg) ve HR
(atim/dk) degerlerinin karsilastirilmasi

Ust ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi sonrasinda Periferal SKB (mmHg),
periferal PP (mmHg), aortik SKB (mmHg), aortik PP (mmHg), ED (msn), aortik T2 (msn),
P1 Height (mmHg), PTliiastor (mmHg-sn/dk), ESP (mmHg), FWH (mmHg) ve PTT (msn)
degerleri istatistiksel benzerdi (p>0,05). Ust ekstremite KPET te alt ekstremite KPET e gére
periferal DKB (mmHg), periferal MAP (mmHg), aortik DKB (mmHg), aortik HR (atim/dk),
ED (%), PTlsistor (mmHg-sn/dk), MAPsisol (mmHg), MAPgiastol (mmHg), PPA (%) ve PWV
(m/sn) degerleri istatistiksel anlaml1 azald1 (p<0,05). Ust ekstremite KPET te alt ekstremite
KPET’e gore aortik HR (%), aortik augmentation (mmHg), aortik AlXappp (%), aortik
Alxpop1 (%), aortik Alx@75 (%), RWH (mmHg) ve RM (%) degerleri istatistiksel anlaml
artt1 (p<0,05). Ust ekstremite KPET te grup igerisinde periferal DKB (mmHg), aortik DKB
(mmHg), PPA (%), PWV (m/sn) degerleri istatistiksel anlamli ve periferal MAP (mmHg)
(p=0,057) istatistiksel anlamliliga yakin azalirken aortik PP (mmHg), aortik T2 (msn), aortik
augmentation (mmHg), aortik Alxappp (%), aortik Alxpop1 (%), aortik AIx@75 (%), RWH
(mmHg) degerleri istatistiksel anlamli (p<0,05) ve periferal PP (mmHg) (p=0.057)
istatistiksel anlamliliga yakin artti. Alt ekstremite KPET ise grup igerisinde periferal SKB
(mmHg), aortik SKB (mmHg), aortik HR (atim/dk), ED (%), PTlsistol (mmHg:sn/dk)
degerleri istatistiksel anlamli, ESP (mmHg) (p=0,052) ve MAPdgiastor (mmHg) (p=0,052)
degerleri ise istatistiksel anlamliliga yakin artarken aortik HR (%) ve Buckberg SEVR (%)
degerleri istatistiksel anlamli azaldi (p<0,05, Cizelge 4.15.).
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Cizelge 4.15. Koroner arter hastalarinin iist ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi
Oncesi ile sonrasi arteriyel sertlik degerlerinin karsilastirilmasi

Ust Ekstremite KPET (n=30)

Alt Ekstremite KPET (n=30)

Test Test G ici Test Test G ici Test

Oncesi Sonrasi rup ¢t Oncesi Sonrasi rup it Etkisi

X+SS X+£SS p X+£SS X+£SS p p
f:lrl:lfl‘_’lrga)‘ SKB  |1956t1615  119,50£13,50 0979 1188651435 123331493 0,019 0,098
Periferal DKB ., 53, 55 69,76:10,04 0,030 73,03+11,97 74,63+11,04 0,193 0,015
(mmHg)
Periferal PP 47,03+13,79 49,73+11,27 0,057 45,83£10,63 48,70+12,84 0,071 0,943
(mmHg)
Periferal
MAP (mmHg) 801129 84,86+17,01 0,057 88,73+11,86 92,20+11,42 0,092 0,012
Aortik SKB 110£13,37 1107341144 0,623 109,60£1244  11343£1349 0,023 0,196
(mmHg)
Aortik DKB 73.46+14.94 70,63+10,06 0,029 74£12.23 761041143 0,098 0,007
(mmHg)
Aortik PP 36,53£12,63 40,0910 0,004 35,609,29 37,3311,47 0,192 0,242
(mmHg)
Aortik K 76,0311,89 74%11,07 0,165 74,30+12,62 78,7315 25 0,003 0,002
(atim/dKk)
?,Z;"k HR 808,06£128,44  830,13+131,14 0,109 829,33£136,82  787,80+14848 0,003 0,001
ED (msn) 302,36£3227  309,53+31,71 0,175 306,20433,53  308,36+24,64 0,473 0,648
ED (%) 37,93+4,47 37,86+4,70 0,939 37,204,64 40,46£7,05 0,002 0,032
2’;‘1’:“1‘;‘ 2 219,50+31,49  226,46+24.41 0,036 217,404204  217,80+19.87 0,955 0,125
P1 Height 26,73+8,22 27,40+8.43 0,461 25,86+6,52 27,33+7,54 0,191 0,683
(mmHg)
Aortik
Augmentation  13,10+10,94 18,1311,17  <0,001* 13,3648,16 13,16+10,44 0,895 0,008
(mmHg)
A"“(‘ol; ;“" 32421,10 44462491  <0,001% 35361646 32,9316,73 0,510 0,002
ap/pa o
2’,‘,2;"“ ADGapt 1367612096 14470£18,05  <0,001%  139,16£1822  136,5317,95 0,236 <0,001*
Aortik .
A@T5 (%) 32,50+19,51 43.86224,13  <0,001 35,10+15,22 35.21+15,19 0,854 0,021
Buckberg
SEVR (% 138,06£19,36  137,90£25,97 0,750 143,56425,70  126,46=28,86 0,001 0,031
P 2055,86£376,42  2226,46£295,05 0757 2211,90+392,85 2501459227 < 0,001* 0,004
(mmHg-sn/dk)
PTLiiasto 3063,30+413,05 3026,16+44538 0,455  3118,662452,44 3028,5+409,62 0,254 0,778
(mmHg-sn/dk)
ESP (mmHg) 103,03+12,11 103,83+11,09 0,426 100,76£16,91  105,06=12,11 0,052 0,407
MAP i 99.40+12,08 98,66:+10.45 0,614 99,33+11,85 102.8+11,83 0,018 0,043
(mmHg)
MAP gasto 82,70+11,93 81,1010 0212 82,83+12,36 85,36=11,27 0,052 0,025
(mmHg)
PPA (%) 131,46415,49 125034931  <0,001*  129,86+11,58  130,75+10,36 0,742 0,002
FWH (mmHg)  25,66+6,72 26,9346,53 0,126 24,83+5,44 25,966,77 0,246 0,789
RWH 16,536,08 18,1624,85 0,004 16,034,55 16,10£5,08 0,997 0,038
(mmHg)
RM (%) 63,80+12,71 68,23+11,99 0,011 64,60+12,43 62,31£10,49 0,194 0,007
PWYV (m/sn) 8,78+2,68 8,0542,45 0,041 10,22412,76 10,77+15,61 0,149 0,015
PTT (msn) 65,30422,22 68+22,42 0,158 75,73+31,82 74,06+32,27 0,409 0,118

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, PP: Nabiz basinci, MAP: Ortalama arteriyel basing, HR: Kalp hizi, ED: Ejeksiyon siiresi,
Aortik T2: Yanstyan nabiz dalgasinin aortaya ulastigi siire, P1 Uzunlugu: Aorta ve biiyiik arterlerin kalbin sistol fazinda basinci, Aortik
augmentation: Yanstyan nabiz dalgasinin aortik sistolik basinca yaptig1 artis miktari, Aortik AIx: Yanstyan dalganin aortik sistolik basinca katkisinin
yiizdelik ifadesi, AIx@75: Kalp hizindan bagimsiz yansiyan dalganin aortik sistolik basinca katkisinin yiizdelik ifadesi, Buckberg SEVR: Kalbin
oksijen sunumu ile oksijen ihtiyaci arasindaki oran, PT1: Kalbin sistol fazi boyunca maruz kaldig: yiik (miyokardiyal oksijen tiiketimi), PTlgiastol
: Miyokardiyuma gelen oksijen miktari, ESP: Sistol faz1 sonunda sol ventrikiiliin karsilasgtigi basing, MAPqoi : Sistol fazi sirasinda ortalama aortik
basing, MAP sl : Diyastol fazi sirasinda ortalama aortik basing, PPA: Brakiyal nabiz basincinin aortik nabiz basincina orani, FWH: Kalbin aortaya
gonderdigi ileri basing dalgasinin tepe yiiksekligi, RWH: Kalpten aortaya gonderilen ve periferden yansiyan nabiz dalgasinin tepe yiiksekligi, RM:
Yansiyan nabiz dalgasinin ileriye gonderilen nabiz dalgasina orani, PWV: Nabiz dalga hizi, PTT: Nabiz dalgasinin karotis-femoral 6l¢iim noktalari
arasinda gectigi siire, mmHg: Milimetre civa, dk: Dakika, msn: Mili saniye, mmHg-sn/dk: Milimetre civa saniye boli dakika, m/sn: Metre boli

saniye, %: Yiizde, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05
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Sekil 4.4. Ust ve alt ekstremite KPET gruplarinin test dncesi ve sonrasi aortik AIx@75 (%)
ve PWV (m/sn) degerlerinin karsilastiriimasi

Hastalarin {ist ve alt ekstremite KPET sirasinda deltoid kasinin SmO2aistiranat (%), ASMO2min
(%), ASmO20p (%), HbDiffistiranat (WM), HbDiffmin (uM), HbDiffmaks (WM), HbDiffiop (UM),
THbistirahat (WM), AThbmaks (WM) ve ATHbwp (WM) parametreleri istatistiksel benzerdi
(p>0,05). Ust ekstremite KPET sirasinda deltoid kasnin  ASmO2maks (%) ve ATHbmin (LM)

parametreleri alt ekstremiteye gore istatistiksel anlamli daha azdi (p<0,05, Cizelge 4.16.).
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Cizelge 4.16. Koroner arter hastalarinin iist ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi

sirasindaki  deltoid kas oksijenizasyonu ve hemoglobin degerlerinin
karsilastirilmast
Ust Ekstremite Alt Ekstremite
KPET KPET
a2 o O :
X£SS/ XSS/ ?
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
SmOsisgiranat (o) 71,72+5,44 71,51+4,94 -0,20 (-2,88-2,48) 0,881
ASMO,pin (%) -11,71£2,90 -10,93+3,03 0,77 (-0,75-2,31) 0,315
ASMO, ks (Y0) -0,62+1,69 0,65+1,69 1,27 (0,40-2,15) 0,005
ASmMOy,, (%) -5,62+1,95 -4,88+2,49 0,74 (-0,41-1,89) 0.206
HbDiffistiranat (WM) 22,57+4,55 20,78+4,61 -1,78 (-4,15-0,58) 0,138
HbDiffmin (WM) 15,89 (14,18-21,57) 16’2149(913)’29' 4315 0,784
HbDiffmas (WM) 5 36 (18 76.26.71) 21’6225 (6158)’46' 445 0,941
HbDiffwp (nM) 20,88+4,86 20,40+4,50 -0,47 (-2,92-1,96) 0,696
THDigtiranac (RM) 95,54+16,40 91,90+14,46 _3’62 (3411)1 " 4 0,365
ATHbia (M) 688 (9.02-(467)  HC 247 0,003
AThb s (BM) 3,594+4,71 2,71+2,47 -0,88 (-2,84-1,07) 0,367
ATHb,,, (1M) 0,42 (-3,5-2,74)  -0,13 (-1,56-2,28) 412 0,574

SMO,igiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, ASmO,yi,: Test sirasindaki minimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu
farki, ASmO, s Test sirasindaki maksimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,,,: Test sonrast birinci
dakika ve istirahat kas oksijen satiirasyonu farki, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark,
HbDiff istirahat: Istirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HbDiff min: Test sirasmda
oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, HbDiff maks: Test sirasinda oksihemoglobin ve
deoksihemoglobin seviyesi arasindaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
seviyesi arasindaki minimum fark, THb;gana: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, ATHb,,;,: Test sirasindaki minimum
ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, AThb,,: Test sirasindaki maksimum ve istirahat toplam hemoglobin
seviyesi farki, ATHbuwp: Test sonrasi birinci dakika ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, %: Yiizde, uM:
Mikromolar, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann
Whitney U testi, p<0,05

Koroner arter hastalarinin tist ve alt KPET sirasinda quadriceps femoris kasinin ASmO2maks
(%), AsmOZtop (%), Hblefmaks (HM), Hbleftop (HM), THbistirahat (HM) Ve AThbmaks (MM)
degerleri istatistiksel benzerdi (p>0,05). Ust ekstremite KPET sirasinda quadriceps femoris

SmO2istirahat (%), ASMO2min (%), HbDiffistirahat (HM), HbDiffmin (HM), ATHbmin (HM) veE
ATHbyop (UM) degerleri istatistiksel anlamli daha fazlaydi (p<0,05, Cizelge 4.17.).
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Cizelge 4.17 Koroner arter hastalarinin iist ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi
sirasindaki  quadriceps femoris kas oksijenizasyonu ve hemoglobin
degerlerinin karsilastirilmast

Ust Ekstremite Alt Ekstremite
KPET KPET
pe N N S
X+SS/ X+SS/ °
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
SMO istiranar (%) 69’(;53 (3696)’44' 66,56 (60,06-69,43) 286 0,015
ASMOuin (%) 17 6('7130)’73'(' 11,92 (-16,48-(-10,01) 245 0,002
ASMOze (%) P E0 038 (0854.49) 426 0,722
ASMO4,, (%) 13,36+2,93 -4,30+4,99 20,94 (-3,06-1,18) 0,378
z-lllllr\}[))lff itirahat 25,0246,34 20,72+7,66 1429 (7.93-00.66) 0021
HbDIfF min (M) 21,16£5,96 13,95:6,72 2721 (-10,49+(-
302) <0,001*
HDDIff mais (UM)  26,3126,95 23274934 13,04 (-7,30-1,21) 0,157
HbDIff op (M) 24.2746.44 20,6240.47 13,65 (-7.84-0.53) 0.086
107,83 (98,57- 115,36 (93,82-131,95
THbiggranac (tM) e (5 i 36 (93, 95) 441 0,894
ATHbuin (M) - ’554(2’)84'(' 223,61 (-29,70-(-18,10) 26,50 <0,001*
AThb, (UM) ‘0’38 é-91),72- 20,11 (-3,17-1,14) 404 0,496
ATHb,,, (BM) 2 (-4,84-0,06) 750 (-11,41-(-4,44) 209 <0,001*

SMO,igiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, ASmO,,i,: Test sirasindaki minimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu
farki, ASmO;,s: Test sirasindaki maksimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,,: Test sonrasi birinci
dakika ve istirahat kas oksijen satiirasyonu farki, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark,
HbDiff istirahat: Istirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki fark, HbDiff min: Test sirasinda
oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasindaki minimum fark, HbDiff maks: Test sirasinda oksihemoglobin ve
deoksihemoglobin seviyesi arasindaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin
seviyesi arasindaki minimum fark, THbig;ahee: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, ATHb,;,: Test sirasindaki minimum
ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, AThb,,,,: Test sirasindaki maksimum ve istirahat toplam hemoglobin
seviyesi farki, ATHbwp: Test sonrasi birinci dakika ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, %: Yiizde, uM:
Mikromolar, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann
Whitney U testi, p<0,05

Koroner arter hastalarinin iist ve alt ekstremite KPET sirasinda solunum kaslarinin
SmOoistiranat (%), ASMO2min (%), ASMO2maks (%),ASMO20rt-min (%), ASMO20rt-maks (%),
THbistiranat (g/dl), ATHbmin (g/dl) ve ATHbxop (g/dl) degerleri istatistiksel benzerdi (p>0,05).
Ust ekstremite KPET sirasinda ATHbmaks (g/dl) degeri alt ekstremiteye gore istatistiksel
anlamli daha azdi (p<0,05); ASmOzwp (%) (p=0,059) ve ASmOsiop-ort (%) (p=0,051)

degerleri alt ekstremiteye gore istatistiksel anlamliliga yakin daha fazlaydi (Cizelge 4.18.).
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Cizelge 4.18. Koroner arter hastalarinin iist ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi
sirasindaki solunum kas oksijenizasyonu ve hemoglobin degerlerinin

karsilastirilmast
Ust Ekstremite Alt Ekstremite
KPET KPET
(n=30) (n=30) Ort. fark %95CI/U p
X£SS/ X+£SS/
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
SmOsigiranat (Yo) 40,33+19,58 41,65+17,96 1,32 (-8,39-11,03) 0,786
ASMO, i, (%) -5 (-10-(-2) -9,5 (-18)-( -2) 347 0,127
ASMO, ks (Y0) 7,5 (3-12) 5,5 (0-9) 390 0,374
ﬁ,fl)“()z‘"““i“ -4,5 (-8-(-1) -8 (-14)-(-2) 347 0,127
(\}
@f‘)“ohf"m““s 6(2-12) 4,5 (0-9) 387 0351
(1]
ASMO,,, (%) 3 (-2-7) -1 (-6)-3) 322,50 0,059
@f‘)"o""""’" 2.5(-3-7) -1 (-6)-(5) 318,50 0,051
(1]
THbistirahat
(/dl) 11,94 (11,63-12,07) 11,96 (11,63-12,28) 410,50 0,559
ATHbumin (g/dl) -0,08 (-0,28-(-0,01) -0,09 (-0,24)-0) 417 0,625
AThb . (g/dl) 0,15 (0,04-0,42) 0,29 (0,12-0,50) 411 0,040
ATHb,, (g/dl) 0,10 (-0,01-0,25) 0,25 (0,07-0,36) 447,50 0,130

SmOyigiranar: IStirahat kas oksijen satiirasyonu, ASmO,;,: Test sirasindaki minimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu
farki, ASmO,,.: Test sirasindaki maksimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,min: Test sirasindaki
minimum ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO, . maks: Test sirasindaki maksimum ortalama
ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki, ASmO,,: Test sonras: birinci dakika ve istirahat kas oksijen
satiirasyonu farki, ASmO,p.o: Test sonrast birinci dakika ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen satiirasyonu farki,
THbjgirane: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi, ATHb,,: Test sirasindaki minimum ve istirahat toplam hemoglobin
seviyesi farki, AThb,,,: Test sirasindaki maksimum ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, ATHbop: Test sonrasi
birinci dakika ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI:
Gliven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05

Koroner arter hastalarinda st ekstremite KPET sirasinda toplam enerji harcamasi
(Kkcal/giin) ve ortalama MET (MET/glin) parametreleri alt ekstremiteye gore istatistiksel
anlamli daha fazlaydi (p<0,01, Cizelge 4.19.)

Cizelge 4.19. Koroner arter hastalarinin iist ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi
sirasindaki enerji tikketimlerinin karsilagtirilmasi

Ust Ekstremite Alt
Ekstremite
KPET
KPET
(n=30) (n=30) Ort. fark
X2SS/ %95CI/U p
X£SS/ Ortanca
Ortanca (IQR
10 aow)
Toplam enerji harcamasi 20,35 (13,98- .
(Kkeal / giin) 88,66 (70,17-105,55) 34.3) 30 < 0,001
Ortalama MET 1,15 (1,1- .
(MET/giin) 2,13 (1,85-2,39) 117 10,50 <0,001

MET: Metabolik esdeger, Kkcal: Kilo kalori, X+SS: Ortalama+Standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI:
Giiven aralig1, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05
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Toplam enerji harcamasi Ortalama MET (MET/giin)
Kkcal/giin
( giin) . 2,5 p<0,001*
100 p<0,001
90 2
80
70 1 ’5
60
50 1
40
30
20 0,5
w -
0 0
Maksimal is yiikiinde Maksimal is yiikiinde
m Ust Ekstremite ~ ® Alt Ekstremite m Ust Ekstremite  ® Alt Ekstremite
KPET KPET KPET KPET

Sekil 4.5. Ust ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi sirasindaki toplam enerji
harcamas1  (Kkcal/giin) ve ortalama MET (MET/giin) degerlerinin
karsilastirilmast

Koroner arter hastalarinin non-dominant ve dominat omuz abduktorleri ile non-dominant ve

dominat diz ekstansorleri kas kuvvetleri Cizelge 4.20.’de verilmistir.

Cizelge 4.20. Koroner arter hastalarinin periferik kas kuvveti degerleri

Koroner Arter Hastalan

(n=30)
X+SS
Ortanca (IQR)

Omuz abdiiktorleri (D) (N) 148 (131,41-186,33)
% Omuz abdiiktorleri (D) 87,65 (78,27-99,33)
Omuz abdiiktérleri (ND) (N) 135,32 (118,66-172,60)
% Omuz abdiiktorleri (ND) 87,20+20,68
Diz ekstansorleri (D) (N) 199,56 (165,70-252,03)
%Diz ekstansorleri (D) 51,87+13,70
Diz ekstansorleri (ND) (N) 183,87 (156,91-232,42)
%Diz ekstansorleri (ND) 50,02+13,65

N: Newton, %: Yiizde, D: Dominant taraf, ND: Non-dominant taraf, X+SS: Ortalama+standart sapma

Koroner arter hastalarinin fiziksel aktivite diizeyleri Cizelge 4.21.’de verilmistir.
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Cizelge 4.21. Koroner arter hastalarinin fiziksel aktivite diizeyleri

Koroner Arter Hastalan

(n=30)

X+£SS
Ortanca (IQR)

Sedanter olarak gegirilen siire (dk/giin)
Sedanter olarak gegirilen siire (%)

731,21£125,93
66,34+8,72

Fiziksel aktivite yapilan siire

Hafif siddette fiziksel aktivite yapilan siire (dk/giin)
Hafif siddette fiziksel aktivite yapilan siire (%)

Orta siddette fiziksel aktivite yapilan siire (dk/giin)
Orta siddette fiziksel aktivite yapilan siire (%)
Orta-yiiksek siddette fiziksel aktivite yapilan siire
(dk/giin)

Orta-yiiksek siddette fiziksel aktivite yapilan siire
(%)

Yiiksek siddette fiziksel aktivite yapilan siire
(dk/giin)

Yiiksek siddette fiziksel aktivite yapilan siire (%)
Cok yiiksek siddette fiziksel aktivite yapilan siire
(dk/giin)

Cok yiiksek siddette fiziksel aktivite yapilan siire (%)
Adim sayis1 (adim/giin)

Ortalama MET (MET/giin)

236,26+67,87
21,33+5,09
116,88 (66,33-175,03)
10,84 (5,94-16,45)

127,33 (68,47-194,12)
11,48 (6,06-17,39)

7,66 (2,92-11,79)
0,73 (0,25-1,02)
0,25 (0,02-0,42)

0,02 (0-0,04)
7062 (5393-10127)
1,52 (1,29-1,76)

MET: Metabolik esdeger, dk: Dakika, %: Yiizde, X+SS: Ortalama+standart sapma, n=Birey say1s1

Koroner arter hastalarinin ortalama MET ve giinliik adim sayilarina gore fiziksel aktivite

siniflamasi1 Cizelge 4.22.’de verilmistir. Ortalama MET degerine gore hastalarin 131
(%43,3) inaktif, 17°si (%56,7) az aktifti; adim sayisina gore ise hastalarin 6’s1 (%20) inaktif,
10°u (%33,3) az aktif, 6’s1 (%20) biraz aktif ve 8’si (%26,7) aktifti.

Cizelge 4.22. Koroner arter hastalarinin ortalama MET ve giinliik adim sayisina gore fiziksel

aktivite seviyesi siniflamasi

Koroner Arter Hastalar

(n=30)

n %
MET’e gore sinifi
Inaktif (<1,5 MET/giin) 13 43,3
Az aktif (1,5-2,99 MET/giin) 17 56,7
Adim sayisina gore sinifi
Inaktif (<5000 adim/giin) 6 20
Az aktif (5000-7499 adim/giin) 10 33,3
Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 6 20
Aktif (10000-12499 adim/giin) 8 26,7

MET: Metabolik esdeger, %: Yiizde
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5. TARTISMA

Koroner arter hastalarinda tist ve alt ekstremite maksimal egzersiz testi 6ncesi ve sonrasinda
arteriyel sertlik diizeyi ile solunum kas yorgunlugu ve egzersiz testleri sirasinda deltoid,
quadriceps femoris ile solunum kaslarinin kas oksijenizasyonu ve enerji harcamasini

karsilastiran ¢aligmamizda;

Koroner arter hastalarinda alt ekstremite KPET ile karsilastirildiginda, tist ekstremite KPET
sirasinda zirve oksijen tiikketimi, karbondioksit {iretimi, dakika ventilasyonu, tidal voliim ve
dispne algis1 olmak {izere solunum sistemi ile ilgili parametreler daha azdi; solunum rezervi
ise daha fazlaydi. Ayrica, iist ekstremite KPET sirasinda kardiyovaskiiler sistemle iligkili
kalp hizi, oksijen nabzi, sistolik kan basinci ve oksijen alim verimliligi egimi parametreleri
daha azdi; kalp hizi rezervi ise daha fazlaydi. Sonuglarimiz, koroner arter hastalarinda alt
ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda, iist ekstremite egzersiz testinin hem solunum
sistemi hem de kardiyovaskiiler sistem agisindan daha diisiik bir is yiikiine neden oldugunu

gostermektedir.

Calismamizda, koroner arter hastalarinda tist ekstremite KPET’in bitirilmesine neden olan
birincil etken ekstremite yorgunluk algisiydi, ancak alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz
testinde gogiis agrisiydi. Bu sonuglarimiz, alt ekstremite egzersiz testi sirasinda
kardiyovaskiiler is yiikiiniin daha fazla olmasi nedeniyle gdégiis agrisinin olustugunu ve
egzersiz testinin bu nedenle sonlandirildigi gostermektedir. Ust ekstremite egzersiz testi
sirasinda, 1§ yiikii artisiyla kol ergometresinin direncinin artmasi nedeniyle kol yorgunlugu
olusmaktadir. Bu durum, hastalarin kol ergometresi cihazinda direng artisina kars1 egzersiz
testine devam edememesine ve ekstremite yorgunluk algisinin artmasi nedeniyle testin

bitirilmesine neden olmustur.

Koroner arter hastalarinda {ist ekstremite KPET o6ncesi ile karsilastirildiginda, egzersiz testi
sonrasinda arteriyel sertlik diizeyi artarken nabiz dalga hizi azaldi. Alt ekstremite KPET
sonrasinda arteriyel sertlik diizeyi ve nabiz dalga hizi parametrelerinde degisiklik olmadi.
Calismamizda 1iist ekstremite egzersiz testinde, is yiikii artist ile hastalar kol
ergometresindeki direng artisina karsi cihazin kollarini ¢evirmeye devam etmektedir. Bu
durum, hastalarin bir noktada hem aerobik hem de direngli egzersiz yapmasina neden olarak

list ekstremite egzersiz testi sonrasinda arteriyel sertlik diizeyini artirmaktadir. Nabiz dalga
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hiz1 agisindan bakildiginda ise alt ekstremite KPET ile karsilastirildiginda, iist ekstremite
KPET kardiyovaskiiler sistem tizerinde daha az is yiikii olusturdugu i¢in nabiz dalga hizinin

azalmasina neden olmus olabilir.

Calismamizda koroner arter hastalarinda hem iist hem de alt ekstremite KPET sonrasinda
benzer solunum kas yorgunlugu olustu. Bu durum, iist ekstremite egzersiz testinin solunum
sistemi agisindan daha diisiik is yiikiinde gerceklestirilmesine ragmen solunum kaslarinin
kuvvet iiretme kapasitesinin daha diisiik oldugunu gostermistir. Ayrica ¢alismamizda iist
ekstremite KPET sirasindaki enerji harcamasi alt ekstremite KPET ’ine kiyasla daha fazlaydi.
Sonuglarimiz, iist ekstremite egzersiz testinde ig ylki artisi ile kol ergometresinin direncine
kars1 egzersiz testine devam edilmesi sonucunda, koroner arter hastalarinin daha fazla ¢aba

sarf ederek daha fazla enerji harcadiklarini1 gostermektedir.

Koroner arter hastalarinda iist ekstremite KPET sirasinda deltoid kasinin maksimum ve
istirahat kas oksijen satlirasyonu farki ile minimum ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi
fark1 alt ekstremite KPET’ye kiyasla daha azdi. Kas dokusuna olan kan akimi ve
oksijenizasyonu hakkinda bilgi vererek, bu parametreler araciligiyla bulgularimiz, st
ekstremite egzersiz testi sirasinda deltoid kasinin birincil aktif kas olmasia ragmen kas
dokusuna kan akiminin ve saglanan oksijen miktarinin yeterli oldugunu gostermektedir.
Ayrica ¢alismamizda, list ekstremite egzersiz testi sirasinda alt ekstremite egzersiz testiyle
karsilagtirildiginda quadriceps femoris kasimmin oksijen kullanma kapasitesi ve kas
oksijenizasyonu daha verimliydi. Sonuglarimiz, alt ekstremite egzersiz testi sirasinda
viicudun metabolik talebinin daha fazla olmasi nedeniyle quadriceps femoris kasina ihtiyag
duyulan oksijen desteginin saglanamadigini ve kas oksijenizasyonunun azaldigini
gostermektedir. Calismamizda tist ekstremite KPET sirasinda solunum kaslarinin maksimum
ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farki daha azdi. Bulgularimiz, iist ekstremite
egzersiz testi sirasinda solunum is ylikiiniin daha diisiik olmasi nedeniyle solunum kaslarina
saglanan kan akimimin daha az olmasina ragmen kas dokusuna yeterli oksijen desteginin

saglandigini diisiindiirmektedir.

KAH’ta aterosklerotik siirecin ilerlemesi sonucu olusan kardiyovaskiiler fonksiyon
bozukluklar1 solunum fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir [174]. Kardiyak ve pulmoner
sistem, fizyolojik ve patofizyolojik olarak birbiriyle yakin iligki i¢erisinde olmasina ragmen,

KAH’ta solunum fonksiyonlariin etkilenimi genellikle dolayli yoldan cesitli mekanizmalar
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araciligryla gergeklesmektedir [12, 174]. Literatiirde KAH’ta solunum fonksiyonlarinin
etkilenimini aragtiran sinirl sayida ¢alismada da solunum fonksiyon anormalliginin yaygin
oldugu bildirilmistir [175, 176]. Solunum fonksiyonlarinin etkilenmesinde sigara maruziyeti
en Oonemli etken olup solunum fonksiyonlarimi kétiilestirmenin yami sira arter liimenini

kalinlagtirir, arteriyel sertligi artirir ve KAH gelismesine yol agmaktadir [177].

Koroner arter hastalarinda fiziksel inaktivite yaygindir. Hastalar, genel olarak KAH tanisi
konulduktan sonra anjina pektoris, yorgunluk ve nefes darligi semptomlarinin artabilecegi
yoniindeki kaygilar1 nedeniyle fiziksel aktiviteye katiliminmi azaltmaktadir [178, 179].
Hastalarin fiziksel aktivite seviyeleri azaldik¢a, solunum fonksiyonlar1 koétilesmektedir
[178, 179]. Fiziksel inaktivitenin yani sira, yas da koroner arter hastalarinda solunum
fonksiyonlarin1 olumsuz etkileyen bir faktordiir. ileri yasla birlikte akcigerde alveolar geri
cekilme 6zelligi azalir. Bu durum hava akimini kisitlar [177, 180]. Dolayisiyla, koroner arter
hastaliginda solunum fonksiyonunda anormalliklere neden olan birbirinden bagimsiz gesitli
etkenler vardir. Calismamizda, koroner arter hastalarinin 18’inde (%60) obstriiktif tip
solunum fonksiyon bozuklugu, 11’inde (%36,7) biiyiik hava yolu obstriiksiyonu ve 2’sinde
(%6,7) kiiciik hava yolu obstriiksiyonu vardi. Literatiirde, koroner arter hastalarinin solunum
fonksiyonlarmin etkilendigini ve hastalarda obstriiktif tipte solunum fonksiyon
anormallikleri oldugunu belirten ¢caligmalar mevcuttur [12, 81, 176, 181]. Ko ve arkadaslari,
KOAH tanis1 olmayan koroner arter hastalarinin %10,7’sinde obstriiktif tip solunum
fonksiyon anormallikleri bildirmistir [176]. Ko ve arkadaglarinin [176] calismasinda,
hastalarin yas ortalamasi ve sigara maruziyeti bizim g¢alismamizdaki hastalardan daha
yuksekti; ancak bizim ¢alismamiz ile karsilastirildiginda hastalarin KAH siddeti daha hafifti.
Fernandes ve arkadaslar1 ise calismalarinda koroner arter hastalarinin %11,2’sinde obstriiktif
tipte solunum fonksiyon bozuklugu saptamistir [181]. Fernandes ve arkadaslarinin [181]
caligmasinda, hastalarin demografik 6zellikleri ve sigara maruziyetleri bizim ¢alismamizla
benzerdi; ancak ¢alismaya hastalik siddeti daha hafif olan koroner arter hastalar1 da dahil
edilmistir [181]. Bu durum, Fernandes ve arkadaslarinin [181] c¢alismasiyla
karsilastirdigimizda, ¢alismamizdaki koroner arter hastalarinin solunum fonksiyonlarinin
daha fazla etkilenmesinin nedenlerinden biri olabilir. Literatiirde, koroner arter hastaligi
siddeti arttikca solunum fonksiyonlarnin kétiilestigi bildirilmistir [175]. Bulgularimiz
literatiirdeki ¢alismalar1 desteklemekle birlikte, calismamiza dahil edilen hastalarin daha agir
hastalik profiline sahip olmasi nedeniyle solunum fonksiyonlarinda daha fazla etkilenim

olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle, koroner arter hastalarinin solunum
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fonksiyonlarinin yalnizca hastalik siddeti ilerledik¢e degil, hastaligin erken donemlerinden
itibaren degerlendirilerek takip edilmesi gerektigini diigiiniiyoruz. Diizenli takip, solunum
fonksiyonlarinda olas1 kétiilesmelerin erken dénemde belirlenmesi ve uygun rehabilitasyon

yaklasimlarinin hastalarin programina eklenmesi agisindan 6nemlidir.

Koroner arter hastalarinda patofizyolojik olarak artan oksidatif stres ve kronik inflamatuar
yanitin hastalik siddetini artirmasi nedeniyle diyafram ve interkostal kaslara yeterli kan
destegi saglanamamaktadir. Bu durum KAH’ta solunum kaslarinin zayiflamasina neden
olmaktadir [84]. Mevcut calismalarda koroner arter hastalarinda solunum kas zayifliginin
yaygin oldugu bildirilmistir [12, 84, 182]. Calismamizda koroner arter hastalarinin
%33,3’linde inspiratuar, %?20’sinde ise ekspiratuar kas zayifligi vardi. Huzmeli ve
arkadaslari, stabil anjina pektoris olan hastalarda hem inspiratuar (%39,4) hem de
ekspiratuar (%100) kas zayifligir bildirmislerdir [12]. Huzmeli ve arkadaslarinin [12]
calismasindaki hastalar, yas, boy, kilo ve BKI agisindan calismamizdaki hastalarla
demografik olarak benzerdi. Ancak bu caligmadaki hastalarin sigara maruziyeti daha
fazlaydi. Sigara maruziyeti ile artan oksidatif stres ve kronik inflamatuar yanit sonucu
mitokondriyal fonksiyonlar bozulmakta ve kas protein sentezi azalmaktadir [183]. Bu siireg
solunum kaslarinda yapisal ve fonksiyonel degisikliklere neden olarak solunum kas
zayifligina yol agmaktadir [183, 184]. Lv ve arkadaslar1 ise koroner kalp hastalarinin
%359,8’inde inspiratuar kas zayifligi oldugunu, ayrica kalp yetmezligi hastalarinda ve
komorbiditesi fazla olanlarda inspiratuar kas kuvvetinin daha disiik oldugunu
raporlamiglardir [185]. Calismamizdaki hastalarin komorbiditelerinin (%56,7) daha az
olmas1 nedeniyle daha az solunum kas zayiflig1 gelismis olabilecegini diisiinmekteyiz.
Bazdyrev ve arkadaslar ise hastalarinin %50,7’sinde solunum kas zay1fligin1 saptamislardir
[182]. Bazdyrev ve arkadaslarinin ¢alismasinda [182] hastalarin yaslari, hastalik siddeti ve
komorbidite oranlar1 caligmamizdakilerden daha fazlaydi. Bu etkenler c¢aligmamizdaki
hastalarin solunum kas zayifliginin daha az oranda goriilmesinin nedenleri arasinda yer

alabilir.

Solunum kas zayifligt solunum frekansinin artmasina, solunum senkronizasyonunun
bozulmasina ve solunum sirasinda gogiis ile abdominal bdlgenin ters yonde hareket etmesine
neden olur. Bu durum koroner arter hastalarinin egzersiz kapasitesinde azalmaya yol agar
[84]. Literatiirde koroner arter hastalarinda solunum kas kuvveti ile egzersiz kapasitesi

arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalar vardir [84, 186, 187]. Bu ¢alismalarda, solunum kas
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kuvveti arttikca egzersiz kapasitesinin iyilestigi; solunum kas zayifligi ile miyokard
enfarktiisii ve mortalite riskinin arttigi belirtilmigtir [12, 188-190]. Calismamizda, tim
hastalarin on yillik kardiyovaskiiler olay gelisme riski orta diizeyde olmasina ragmen,
koroner arter hastalarinda solunum kas kuvveti erken donemden itibaren diizenli olarak

degerlendirilmelidir.

Solunum sistemi, orta siddette aerobik egzersiz sirasinda viicudun artan metabolik
ihtiyaclariyla paralel olarak alveolar ventilasyonu artirarak arteriyel kan gazlarini ve asit-baz
dengesini istirahat seviyesinde tutmakla gorevlidir. Ancak metabolik asidoz gelisecegi
ylksek siddetli egzersizler sirasinda pH diislisiinii ve arteriyel hipoksemiyi en aza
indirilmesini telafi etmek igin hiperventilasyon mekanizmasi devreye girer [88]. Ozellikle
yardimc1 solunum kaslar1 bu asamada devreye girerek hiperventilasyonu destekler. Yiiksek
siddetli egzersiz sirasinda oldugu gibi, yiiksek akciger hacimlerinde solunum yapilmasiyla
inspiratuar kaslar, akciger ve gdgiis duvarmin artmis elastik yiikiinii karsilamak zorunda
kalir. Bu durum inspiratuar kaslarin daha kisa kas lifi uzunlugunda daha sik kasilip
gevseyerek calismasina ve kuvvet liretme kapasitesinde azalmaya neden olur [191].
Literatiirdeki ¢alismalarda egzersizin solunum kas1 yorgunlugu olusturdugu belirtilmektedir
[161, 192]. Yapilan ¢alismada elit sporcularda maksimal aerobik egzersiz sirasinda toplam
oksijen tiiketiminin ve kardiyak debinin yaklasik %16’sina kadarinin solunum kaslarina
iletilebildigi raporlanmistir [88]. Oueslati ve arkadaslarinin c¢alismasinda, kosucu ve
bisiklet¢i sporcularda kademeli is yiikii artigi ile maksimal egzersiz sonrasinda inspiratuar
kas kuvveti, egzersiz Oncesi ile karsilastirildiginda, kosucularda ortalama %1347,
bisikletcilerde ise %17+11 oraninda azalmistir [ 192]. Klaps ve arkadaslari ise kronik spesifik
olmayan bel agris1 olan bireyler ile saglikli kontrollerde maksimal kardiyopulmoner egzersiz
testi sonrasinda inspiratuar kas yorgunlugunu degerlendirdikleri ¢aligmada, egzersiz testi
sonrasinda maksimal inspiratuar kas kuvvetinin kronik spesifik olmayan bel agris1 olan
bireylerde ortalama %2,1, saglikli kontrollerde ise %3,7 oraninda azaldigini gdstermistir
[161]. Egzersizin solunum kas yorgunlugu lizerindeki etkisini arastiran sinirli sayidaki
caligmalarda, alt ekstremitenin aktif oldugu maksimal egzersizin solunum kas yorgunlugu
tizerindeki olasi etkisinin incelendigi goriilmektedir [161, 192]. Ancak alt ve iist ekstremite
egzersizlerinin solunum kast yorgunlugu tzerindeki etkisini arastiran ve karsilagtiran
herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bilindigi iizere, alt ve {ist ekstremite egzersizleri
sirasinda aktive olan kas gruplari fizyolojik 6zellikleri bakimindan birbirinden farklidir ve

buna bagli olarak egzersizler sirasinda viicudun metabolik talepleri de farklilik
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gostermektedir [15, 16]. Dolayisiyla, alt ve iist ekstremite egzersizlerinin solunum kasi
yorgunlugu tizerindeki olasi etkisinin arastirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Bu amacla
yaptigimiz ¢alismamizda ise hem iist ekstremite hem de alt ekstremite KPET sonrasinda
maksimal inspiratuar kas kuvveti benzer oranda azaldi. Ancak ¢alismamizda alt ekstremite
KPET grubunda 11 hastada (%36,7), st ekstremite KPET grubunda ise 6 hastada (%20)
solunum kas yorgunlugu goriildii. Sonuglarimiz, alt ekstremite KPET ile karsilagtirildiginda,
iist ekstremite KPET te daha az oranda solunum kas yorgunlugu olugsmasina ragmen hem
iist hem de alt ekstremite KPET lerinin istatistiksel olarak benzer diizeyde solunum kas
yorgunlugu olusturdugunu gdstermektedir. Ayrica calismamizda iist ekstremite KPET
sirasinda alt ekstremite KPET ile karsilastirdigimizda maksimum ve istirahat toplam
hemoglobin mutlak farki daha azdi. Maksimum ve istirahat toplam hemoglobin mutlak farki
parametresinin artmasinin kas dokusuna kan akiminin arttigini gosterdigi [193] bildirildigi
icin, calismamizda {ist ekstremite KPET sirasinda solunum is yiikii artmasina ragmen, alt
ekstremite KPET e gore solunum kaslarina olan kan akiminin daha az oldugunu ve alt
ekstremite KPET sirasinda solunum kaslarinin daha fazla kan akimina ihtiya¢ duydugunu
varsaymaktayiz. Calismamiz, her iki egzersiz testinde de benzer solunum kasi yorgunlugu
olusmasina ragmen, solunum kaslarina saglanan kan akiminin farklilik gosterebilecegini

ortaya koymaktadir.

Koroner arter hastalarinda hem istirahat hem de egzersizde vaskiiler endotelyal fonksiyon
bozuklugu nedeniyle miyokardiyuma yeterli kan destegi saglanamamasi sonucu anjina
pektoris, dispne ve yorgunluk semptomlar1 gelisir [6]. Genel olarak, koroner arter hastalari
bahsedilen klinik semptomlarin ortaya ¢ikmasi konusunda kaygilanmalari nedeniyle hareket
etmekten ¢ekinerek sedanter bir yagsam tarzin1 benimsemektedir [8]. Bu durum hastalarin
egzersiz kapasitesinin azalmasimna neden olmaktadir [6]. Literatiirde koroner arter
hastalarinin egzersiz kapasitesini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢aligmalarda hastalarin
egzersiz kapasitesinin azaldigi belirtilmistir [12, 44]. Mevcut c¢alismalarda hastalarin
egzersiz kapasitesi, alt ekstremitenin aktif oldugu alt ekstremiteye yonelik egzersiz testleri
araciligryla degerlendirilmistir [12, 44]. Giin igerisinde gilinliikk yasam aktivitelerinin
gerceklestirilmesi sirasinda {ist ekstremiteler, alt ekstremitelerden daha sik kullanilmaktadir
[194]. Ayrica, iist ekstremite hareketlerini gerceklestiren kas grubu, alt ekstremite
hareketlerine kiyasla daha kiiciik kaslardan olustugu i¢in iist ekstremite egzersizleri sirasinda
viicudun metabolik gereksinimleri daha azdir. Bu durum, iist ve alt ekstremite egzersizleri

sirasinda egzersizlere verilen yanitlarin farkli olmasinda etkili olur [15, 16]. Calismamizda
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koroner arter hastalarinda tist ve alt ekstremite KPET sirasinda egzersize verilen fizyolojik

yanitlar karsilastirdik.

Egzersiz sirasinda Slgiilen VOoyirve akciger, kardiyovaskiiler ve periferik sistemlerin oksijeni
alma ve kullanma kapasitesi hakkinda 6nemli bilgiler saglar [195], ayrica kardiyovaskiiler
sistem ve tiim nedenlere bagli mortalite oranlarinin da en etkili belirleyicisidir [195, 196].
Literatiirde iist ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testleri sirasinda oksijen
tilketimini O6lgen ve karsilastiran makaleler bulunmaktadir [197, 198]. Calismamizda iist
ekstremite KPET sirasinda maksimal is yiikiinde tiiketilen VOzzirve, VO2kg ve VO2 (%) alt
ekstremite KPET ile karsilastirildiginda daha azdi. Deguchi ve arkadaslari ¢calismasinda alt
ekstremite KPET ile karsilastirildiginda, iist ekstremite KPET sirasinda daha az VOazirve’ni
bildirmislerdir [197]. Deguchi ve arkadaglar1 [197] calismasii kiirek ¢cekme ve bisiklet
stirme sporcularinin dahil edilmesiyle gerceklestirmistir. Ayrica, ¢alismada [197] sporcularin
yaptig1 spordan bagimsiz olarak hem kiirek ¢ekme sporunu yapan bireylerde hem de bisiklet
stiren bireylerde, alt ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda, {ist ekstremite egzersiz
testi swrasinda VOozzive parametresinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Deguchi ve
arkadaslarinin ¢alismasi [197], yas ortalamas1 daha diisiik olan saglikli bireyler iizerinde
yapilmasina ragmen, calismamizda oldugu gibi, iist ekstremite egzersizleri sirasinda
VO2irve’nin daha az oldugu sonucuna varilmistir. Oymez ve arkadaslarinin calismasinda ise
interstisyel akciger hastalarinda alt ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda tist
ekstremite egzersiz testi sirasinda VOasire daha azdi [140]. Interstisyel akciger hastaligi,
akciger dokusunu difiiz olarak etkileyerek akcigerde gesitli yapisal degisikliklere yol acar
[140]. Oymez ve arkadaslarinin calismasi [140] dogrudan akciger etkilenimi goriilen hastalar
iizerinde yapilmis olmasina ragmen, calismamizda oldugu gibi iist ekstremite egzersiz
testinde VOozive daha azdi. Literatiirde, genel olarak alt ekstremite egzersiz testi ile
karsilastirildiginda iist ekstremite egzersiz testinde daha az VOozirve raporlanmaktadir [198].
Ust ve alt ekstremite KPET leri sirasinda 6lgiilen VOoire inceleyen sistematik derleme,
meta-analiz raporunda da {ist ekstremite KPET sirasinda tiiketilen VO2zirve miktarinin alt
ekstremite KPET sirasinda tiiketilen VOzzirve'nin ortalama %70’1 kadar oldugu bildirilmistir
[198]. Ust ekstremite KPET sirasinda biceps brachii, triceps brachii, brachialis ve deltoid
kaslar1 daha aktiftir; alt ekstremite KPET sirasinda ise quadriceps femoris, hamstring,
gastrocnemius, soleus ve gluteus maximus kaslar1 daha aktiftir [196]. Aktif olan kaslara
bakildiginda, alt ekstremite KPET ile karsilastirildiginda, st ekstremite KPET sirasinda
daha kiicik kas gruplarmin aktif oldugu goriilmektedir. Biiyiik kas gruplar ile
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kiyaslandiginda kii¢iik kas gruplariin oksijen kullanim kapasitesi de daha dusiiktiir [140].
Bu durum, alt ekstremite KPET ile karsilastirildiginda, iist ekstremite KPET sirasinda
viicudun metabolik taleplerinin ve oksijen tiiketiminin daha diisik olmasiyla
iliskilendirilmistir [196]. Ust ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi, tiiketilen oksijen
miktarinin az olmasi nedeniyle kardiyorespiratuar sistemi daha az zorlar. Bu durum, test
sirasinda ulagilan zirve kalp hizinin (HRziwe) daha diisiik olmasina ve kalp hizi rezervinin
(HRR) ise daha fazla olmasina neden olur [196]. Calismamizda st ekstremite KPET
sirasinda hastalarin HRyirve’si ortalama 108,23+18,92 atim/dk ve HRR’si 35,13+24,33
atim/dk; alt ekstremite KPET sirasinda ise hastalarin HRiwe’si 130,13+20,94 atim/dk ve
HRR’si 16,73£19,04 atim/dk’yd1. Calismamizda tist ekstremite KPET sirasinda maksimal i
yiikiinde alt ekstremite KPET’ e kiyasla HRuiwe’si daha az, ancak HRR’si daha fazlaydi.
Oymez ve arkadaslari, alt ekstremite KPET ile karsilastirildiginda {ist ekstremite KPET
sirasinda maksimal is yiikiinde HRzirve ve HR (%) parametrelerinin daha az, ancak HRR nin
daha fazla oldugu bildirilmistir [140]. Oymez ve arkadaslarinin [140] calismasi, pulmoner
sistem tutulumunun daha yaygin oldugu interstisyel akciger hastalig1 olan hastalarin dahil
edilmesiyle gergeklestirilmis olmasina ragmen, ¢calismamizla benzer sonuglara ulasilmistir.
Scrienks ve arkadaslari ise saglikli yetiskinlerde kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda tist
ve alt ekstremitelerin fizyolojik yanitlarini incelemistir. Calisma sonunda iist ekstremite
egzersiz testi sirasinda katilimcilarin HRziwve’si daha azdi [17]. Koroner arter hastalariyla
karsilastirildiginda, saglikli bireylerde egzersize verilen kardiyovaskiiler yanitin daha iyidir.
Ancak, Scrieks ve arkadaglarinin [17] calismasinda zirve kalp hizinin {ist ekstremite KPET
sirasinda daha diisiik oldugu belirtilmistir. Ust ekstremite egzersiz testinde daha kiiciik kas
grubunun aktive olmas1 ve egzersiz sirasinda HRiwve nin daha az olmasini etkilemektedir.
Bu durum, iist ekstremite egzersizlerinin kardiyovaskiiler sistemi daha az zorlayarak kalp
hiz1 rezervinin daha yiliksek olmasina neden olur [140]. Bulgularimiz, koroner arter
hastalarinda st ekstremite egzersizlerinin daha diisiik kardiyovaskiiler 15 yiikleriyle

gergeklestirildigini gostermektedir.

Literatiirde yalnizca bir calismada iist ve alt ekstremite egzersiz testleri sirasinda oksijen
nabzi (VO2/HR) parametresi karsilastiriimistir. Interstisyel akciger hastaligi olan hastalarin
dahil edilmesiyle gerceklestirilen bu calismada, iist ekstremite egzersiz testinde VO2/HR
parametresi daha azdi [140]. Calismamizda ise koroner arter hastalarinin {ist ekstremite
KPET sirasinda VO2/HR’si ve %VO2/HR’si alt ekstremite KPET ile karsilastirildiginda daha

azdi. Bu parametre, kalbin bir seferde perifere gonderdigi kan miktar1 ile periferdeki
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dokularm oksijen ekstraksiyonunu yansitmasi nedeniyle, egzersiz sirasinda aktive olan kas
dokusuna bagli olarak degisiklik gosterebilmektedir [199]. Bu nedenle, alt ekstremite KPET
sirasinda daha biiylik kas grubunun aktive olmasi nedeniyle kaslarin daha fazla kan ve
oksijen ihtiyacini karsilamak amaciyla stroke voliim artisinin, VO2/HR parametresinin daha
fazla olmasini etkilemis olabilir. Caligmamizda iist ve alt ekstremite KPET sirasinda anlik
olarak VO2/HR’i karsilastirdik. Literatiirde ist ve alt ekstremite egzersiz egitiminin uzun
donemde VO2/HR’i artirdigin1 raporlayan c¢aligmalar bulunmaktadir [199-201]. Bu
caligmalarda, diyabetes mellitus [200] ve interstisyel akciger hastaligi [201] gibi farkli
hastalar lizerinde st ekstremite egzersiz egitiminin VO2/HR’yi artirdig1 bildirilmistir. Ancak
bu caligmalarda yalnizca {ist ekstremite egzersiz egitiminin VO2/HR iizerindeki etkisi
arastirilmistir. Ust ve alt ekstremite egzersizlerinin VO2/HR iizerindeki etkisini arastiran
sinirli sayida calisma olmasina ragmen, mevcut bulgular saglikli yash bireylerde alt
ekstremite egzersiz egitimine kiyasla {ist ekstremite egzersiz egitiminin uzun donemde
VO2/HR’i daha fazla artirdigimi gostermektedir [199]. VO2/HR parametresi, miyokardiyal
iskemi olan koroner arter hastalarinda kardiyovaskiiler sistem sinirlhiliklarinin
degerlendirilmesini saglar [202]. Bu nedenle koroner arter hastalarinda iist ve alt ekstremite
egzersiz egitimlerinin uzun donemde VO»/HR iizerindeki etkileri arastirilarak

karsilastirilmalidir.

KPET sirasinda is yiikii artisi ile dakika ventilasyonu (VE) artmaktadir [203]. Calismamizda,
alt ekstremite KPET ile karsilastirildiginda iist ekstremite KPET sirasinda VE daha azdi.
Literatiirde iist ve alt ekstremite egzersizleri sirasinda VE’yi karsilastiran ¢alismalarda, {ist
ekstremite egzersizi sirasinda VE’nin daha fazla oldugu [204] gibi, alt ekstremite egzersizi
sirasinda VE’nin daha fazla oldugu [205, 206] belirtilmistir. Eston ve arkadaslarinin [204]
saglikli bireyler iizerinde gerceklestirdigi calismasinda, {ist ekstremite egzersizleri sirasinda
sempatik sinir sisteminin daha fazla aktive olmas1 nedeniyle solunum frekansinin arttig1 ve
VE’nin daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Carter ve arkadaslar1 [205] ise kronik
obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda alt ekstremite egzersizleri sirasinda solunum
frekansinin daha yiiksek olmasi nedeniyle VE’nin daha yiiksek oldugunu bildirmiglerdir.
Benzer sekilde, Herndndez-Murtia ve arkadaslari da [206] multipl skleroz hastalarinda alt
ekstremite egzersizi sirasinda hem solunum frekansinin hem de VE’nin daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Egzersiz sirasinda is yiikii artis1 sonucu ilerleyici eforla birlikte
tidal voliim ve solunum frekansinin artmasi, VE’nin artmasma neden olur. Bu durum,

viicudun metabolik taleplerine bagl olarak bireyin aerobik kapasitesinin ve ventilatuar is
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yiikiinilin arttigin1 géstermektedir [151]. Sonuglarimiza gore iist ekstremite egzersiz testine
gore alt ekstremite egzersiz testinde HRzirve ve VO2zirve parametrelerinin daha fazla olmasi
ile daha yiiksek is yiiklerine ulasilmasi, VE’nin ve solunum is yiikiiniin daha fazla olmasina
neden olmus olabilir. Ancak ¢alismamizda {ist ve alt ekstremite KPET sirasinda VE’yi
karsilastirdik. Uzun donemde iist ve alt ekstremite egzersizlerinin VE iizerindeki etkileri
hakkinda bilgi bulunmamaktadir. Bu nedenle, gelecekteki calismalarda koroner arter
hastalarina en uygun egzersiz programinin belirlenmesi agisindan, iist ve alt ekstremite

egzersizlerinin uzun donemde fizyolojik yanitlar tizerindeki etkileri arastirilmalidir.

KPET sirasinda VE’ye bagli olarak VE arttikca solunum rezervi azalmaktadir [203].
Calismamizda solunum rezervi, alt ekstremite egzersiz testi (52,28+9,38) ile
karsilastirildiginda, iist ekstremite egzersiz testinde (68,51+6,36) daha fazlaydi. Literatiirde
iist ve alt ekstremite egzersizleri sirasinda solunum rezervini karsilagtiran ¢aligmalar genel
olarak kronik obstriiktif akciger hastaligi olan bireylerin dahil edilmesiyle
gerceklestirilmistir [207]. Bu ¢alismalarda, alt ekstremite egzersizleriyle karsilastirildiginda
iist ekstremite egzersizleri sirasinda solunum rezervinin daha yliksek oldugu belirtilmistir
[207]. Oymez ve arkadaslari [140] interstisyel akciger hastalarmnda gergeklestirdikleri
calismada da st ekstremite egzersizlerinde daha yiiksek solunum rezervi bildirilmistir.
Literatiirdeki sistematik inceleme ve meta-analiz raporunda, iist ekstremite egzersizleri ile
karsilagtirlldiginda alt ekstremite egzersizlerinin daha yiliksek 15 ylklerinde
gerceklestirilmesi nedeniyle daha fazla metabolik talep olusturdugu belirtilmektedir [207].
Bu nedenle alt ekstremite KPET te hem solunum is yiikiiniin hem de dakika ventilasyonunun
ist ekstremite KPET’ e gore daha fazla olmasi, alt ekstremite KPET sirasinda solunum
rezervinin daha az olmasini etkilemis olabilir. Calismamiz, koroner arter hastalarinda tist
ekstremite egzersizleri sirasinda solunum is yiikiiniin daha diislik, solunum rezervinin ise
daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, 6zellikle gerekli tibbi tedavisi yapilmis
olmasmma ragmen nefes darligt semptomlar1 devam eden koroner arter hastalarinin
rehabilitasyon programina st ekstremite egzersiz egitiminin eklenebilecegini
diisiinmekteyiz. Ayrica, calismamiz koroner arter hastalarinda {iist ve alt ekstremite
KPET teki yanitlart incelemistir. Uzun donemde farkli popiilasyonlarda hem {ist [200, 201]
hem de alt ekstremite [208] egzersiz egitiminin solunum rezervi lizerinde etkilerini arastiran
caligmalar bulunmaktadir. Ancak literatiirde koroner arter hastalarinda uzun donemde alt ve
list ekstremite egzersiz egitimlerinin etkilerini aragtiran bir ¢alismaya rastlanmamaktadir. Bu

nedenle, koroner arter hastalarinin rehabilitasyon programinda en uygun aerobik egzersiz



69

planinin olusturulabilmesi i¢in hem iist hem de alt ekstremite aerobik egzersizlerinin uzun

donem etkileri arastirilmalidir.

Oksijen alim verimliligi egimi (OUES), KPET’te is yikii artisiyla birlikte pulmoner
ventilasyon sirasinda oksijenin verimli kullanilip kullanilmadigin1 géstermektedir [209].
OUES’in belirli kesme noktasi yoktur, ancak daha yiliksek sayisal degerler
kardiyorespiratuar rezerv ile egzersiz toleransinin daha iyi oldugunu ve oksijenin verimli
kullanildigin1 gosterir [84]. Calismamizda, iist ekstremite egzersiz testi sirasinda Olgiilen
OUES (1330,76+£319,96 ml/dk/I/dk) ile alt ekstremite egzersiz testinde oOlgiilen OUES
(2045,33+554,53 ml/dk/l/dk) karsilastirildiginda, {ist ekstremite egzersiz testi sirasinda
Olciillen OUES daha azdi. Literatiirde yalnizca bir calismada iist ve alt ekstremite
egzersizlerinde OUES parametresi karsilastirilmistir [210]. Osteoartrit hastalarinda yapilan
bu calismada, kosu bandi ve bisiklet ergometresinde gerceklestirilen egzersiz testi ile
karsilastirildiginda, kol ergometresindeki OUES daha azdi [210]. Kardiyopulmoner egzersiz
testinde VOuzire arttikga OUES’in de arttigi belirtilmektedir. [211]. Calismamizda alt
ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda iist ekstremite egzersiz testi sirasinda
VOazive’1 daha az olmasi, Ust ekstremite egzersiz testinde OUES’in daha diisiik olmasina

sebep olmus olabilir.

Oksijen i¢in ventilatuar esdeger (VE/VO;), KPET’te is yiikii artisiyla istirahatten
submaksimal egzersiz siddetine kadar azalir; en ¢ok anaerobik esik (AT) noktasinda
azaldiktan sonra egzersizde ventilasyon artisiyla ilerleyici olarak artar [203]. VE/VO; belirli
bir oksijen tiiketim miktari i¢in gerekli ventilatuar ihtiyaci yansitmasi nedeniyle ventilasyon
etkinliginin 6nemli belirtecidir. Ozellikle fizyolojik 6lii boslugun artmasiyla pulmoner
ventilasyon ve perflizyon arasinda dengesizlik olusmasi sonucu VE/VO, artis1 ventilasyon
verimsizligini gostermektedir [203, 212]. Calismamizda, maksimal is ylikiinde VE/VO;
parametresi, alt ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda iist ekstremite egzersiz testi
sirasinda daha yiiksektir. Eston ve arkadaslarmin [204] saglikli bireyleri dahil ederek
yaptiklar1 calismada da tist ekstremite egzersizleri sirasinda VE/VO» daha fazlaydi. Mevcut
bulgular, alt ekstremite egzersizleriyle karsilastirildiginda, iist ekstremite egzersizleri
sirasinda ayni oksijen tiiketimi diizeyinde daha fazla ventilasyona ihtiya¢ duyuldugunu
gostermektedir. Literatlirdeki sistematik derleme ve meta-analiz raporunda, iist ekstremite
egzersizleri sirasinda inspiratuar kaslarin elastik ytkiiniin degismesi nedeniyle hem fist

ekstremite hareketlerinde hem de solunum olayinda goérevli yardimer solunum kaslarinin
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solunum fonksiyonuna desteginin azaldig belirtilmistir [207]. Bu nedenle, iist ekstremite
egzersizleri sirasinda aktive olan kaslarin solunum fonksiyonuna yardiminin azalmasinin
ventilasyon verimliligini etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz. Bulgularimiz, iist
ekstremite KPET’inde VE/VO; artisinin, iist ekstremite egzersiz testinde ventilasyon
verimliliginin daha diisikk oldugunun bir gdstergesi olabilecegini gdstermektedir. Ancak
calisgmamiz st ve alt ekstremite egzersiz testleri sirasinda anlik olarak VE/VO;
parametresini karsilastirmistir. Ust ve alt ekstremite egzersizlerinin VE/VO; iizerindeki
etkileri hakkinda daha fazla yorum yapabilmemiz i¢in iist ve alt ekstremite egzersizlerinin

uzun donem etkileri arastirilmalidir.

VE/VO; parametresinin yani sira, VE/VCO; parametresi de egzersiz testinde ventilasyon
etkinliginin bir gostergesidir [203]. AT noktasinda VE/VCOz’nin artis1 (VE/VCO2>34)
kardiyak hastaliklarda ventilasyon verimliliginin azaldigi anlamina gelmektedir [213].
Calismamizda alt ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda, iist ekstremite egzersiz
testinde AT noktasinda VE/VCO> degeri daha yiiksekti. Ayrica iist ekstremite egzersiz
testinde hastalarin %83,3’ilinde; alt ekstremite egzersiz testinde ise hastalarin %76,7’sinde
VE/VCO; kesme noktasi olan 34 degerinin iizerindeydi. Oymez ve arkadaslarmin [140]
caligmasinda da alt ekstremite egzersiz testinde hastalarin %73 iinde; iist ekstremite egzersiz
testinde ise hastalarin %86,5’inde VE/VCO; kesme noktasinin {izerindeydi. Calismamizla
karsilastirildiginda, Oymez ve arkadaslarmin ¢alismasinda da [140] iist ekstremite egzersiz
testinde daha fazla hastada VE/VCO: kesme noktasinin iizerindeydi; ancak {ist ekstremite
egzersiz testinde VE/VCO: kesme noktasinin iizerinde olan hastalarin orani, calismamizdaki
hastalarin oranindan daha fazlaydi. Bu duruma, Oymez ve arkadaslarmnin ¢alismasina [140]
dogrudan pulmoner ventilasyonu olumsuz etkileyen interstisyel akciger hastaligi olanlarin
dahil edilmesi neden olmus olabilir. Bulgularimiz iist ekstremite KPET sirasinda AT
noktasinda VE/VCO>’nin daha fazla olmasi ile koroner arter hastalarinda alt ekstremite
egzersizlerine kiyasla {ist ekstremite egzersizleri sirasinda ventilatuar verimliligin daha az
olabilecegini gostermektedir. Bu durum VE/VO; parametresinde agiklandigi gibi, iist
ekstremite egzersizleri sirasinda solunum fonksiyonuna yardimer kaslarin aktive olmasi

nedeniyle ger¢ceklesmis olabilir.

Solunum degisim oran1 (RER), kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda sarf edilen eforun
degerlendirilmesi agisindan oldukg¢a 6nemlidir [213]. Egzersiz testi sirasinda is yiikii artigina

paralel olarak artan enerji ihtiyac1 anaerobik metabolizma yoluyla karsilanir ve buna bagh



71

olarak laktik asit agiga ¢ikar. Ancak egzersiz sirasinda iiretilen laktik asidin bikarbonat iyonu
araciligryla tamponlanmasi sonucu olusan karbondioksit miktari, tiiketilen oksijen miktarini
asarak RER’in artmasina neden olur [214]. Calismamizda iist ekstremite [1,13 (1,07-1,17)]
ve alt ekstremite KPET sirasinda [1,09 (1,03-1,15)] solunum degisim oranlar1 benzerdi.
Bulgularimiz iist ekstremite egzersiz testi ve alt ekstremite egzersiz testinde harcanan eforun
benzer oldugunu gostermektedir. Literatiirde, farkli popiilasyonlarda yapilan ¢aligmalarda
alt ve st ekstremite egzersizlerinde RER’in benzer oldugu [215] gibi, st ekstremite
egzersizlerinde RER’in daha yiiksek oldugu da belirtilmistir [216]. Louhevaara ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda [216], iist ekstremite egzersiz testi ayak durma pozisyonunda,
govde desteklenmeden gergeklestirilmistir. Ancak Oymez ve arkadaslarinin ¢alismasinda
[140] ile Orr ve arkadaslarinin calismasinda [215], iist ekstremite egzersiz testi calismamizda
oldugu gibi oturma pozisyonunda gerceklestirilmistir. Ayakta durma pozisyonunda, iist
ekstremite kaslarinin yani sira gévde kaslart da aktiflesmektedir [216]. Bu durumun test

sirasinda harcanan eforu etkileyebilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda, iist ekstremite egzersiz testinde maksimal is yiikiinde sistolik kan basinci, alt
ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda daha diisiiktii. Ancak her iki test sirasindaki
diyastolik kan basinct yanitlar1 benzerdi. Egzersiz sirasinda egzersiz yogunlugu arttikga,
viicudun artan metabolik taleplerini karsilamak amaciyla kalp debisi artmaktadir [217].
Ozellikle iist ekstremite egzersizleri sirasinda alt ekstremiteye gore daha kiiciik kas grubu
aktif oldugu i¢in egzersiz sirasinda viicudun metabolik talebi daha azdir [196]. Ayrica
calismamizda alt ekstremite ile kiyaslandiginda iist ekstremite egzersiz testi sirasinda
maksimal 1§ yiikiinde VOozzive ve KHzie parametreleri daha azdi. Bulgularimiz, alt
ekstremite egzersizlerine kiyasla iist ekstremite egzersizleri sirasinda daha kiiciik kas
gruplarinin aktive olmasi nedeniyle oksijen tiiketiminin ve kardiyak yanitlarin daha az
olabilecegini; iist ekstremite egzersizlerinin daha diisiik kardiyovaskiiler yanitlara neden

olabilecegini diislindiirmektedir.

Calismamizda tist ekstremite KPET te birincil sinirlayici etken kol yorgunlugu, ancak alt
ekstremite KPET te ise gdgiis agristydi. Koroner arter hastalarinda egzersiz sirasinda gogiis
agrisi, miyokardiyal oksijen talebinin miyokardiyal oksijen arzinin {izerinde olmasi
nedeniyle meydana gelir [218]. Bu durum alt ekstremite egzersiz testi sirasinda kaslarin daha
fazla oksijen talep etmesi sonucu miyokardiyal is yiikiiniin ve miyokardiyal oksijen talebinin

artmasiyla iligkili olabilir. Egzersiz sirasinda aktive olan kas grubunun kiigiik olmasi, hareket
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sirasinda daha biiyiik gerilime maruz kalmasina neden olur [18]. Bu durum, kas kasilmasiyla
hidrojen iyonu, laktat ve inorganik fosfat metabolitlerinin daha fazla ortaya ¢ikmasina ve
daha erken kas yorgunlugunun olugmasina neden olur [18]. Dolayisiyla, {ist ekstremite
egzersiz testinde kol yorgunlugunun sinirlayici olmasi, egzersiz sirasinda aktive olan kas
grubunun kiigiik olmasiyla iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda, alt
ekstremite ile karsilastirildiginda, iist ekstremitede KPET sirasinda ekstremite yorgunluk

algisi; alt ekstremite egzersiz testinde ise gégiis agris1 daha fazlaydi.

Ust ekstremite KPET sirasinda zirve oksijen tiiketimi, dakika ventilasyonu, nefes darligi
algisi, kalp hiz1 ve oksijen nabzi daha azdi; kalp hiz1 rezervi, solunum frekansi, ve solunum
rezervi daha fazlaydi. Bulgularimiz, koroner arter hastalarinda {ist ekstremite egzersiz
testinde hem solunumsal hem de kardiyovaskiiler is yiikiiniin daha diisiik oldugunu
gostermektedir. Ancak st ekstremite egzersizleri sirasinda hastalar kol yorgunlugu
nedeniyle, alt ekstremite egzersizleri sirasinda ise gogiis agrisi nedeniyle teste devam
edememislerdir. Ust ekstremite egzersizleri sirasinda daha kiiciik kas grubunun aktive olmasi
nedeniyle viicudun metabolik gereksinimleri daha azdir [196]. Bu durum, iist ekstremite
egzersizleri sirasinda kardiyorespiratuar i yiikiinliin ve miyokardiyal oksijen tiiketiminin
diisiik olmasina neden olmaktadir [140]. Koroner arter hastalarinda miyokardiyal oksijen
tilketiminin artmas1 hastalarda anjina pektoris semptomunun olugmasina neden olur [219].
Bu nedenle, iist ekstremite aerobik egzersizi daha az kardiyovaskiiler ve solunum is ytikiine
neden oldugu i¢in, hastalarin egzersize kolay uyum saglamasi agisindan 6zellikle erken
donemde, anjina pektoris semptomu devam eden koroner arter hastalarinin tedavi
programinda yer almalidir. Ancak ilerleyen donemde hastalarin egzersiz toleransi iyilestikce,

programlarina alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi de eklenmelidir.

KAH’ta biiytik ¢apli arterlerde lipid, inflamatuar hiicreler ve fibréz dokularin birikimi arter
duvarini kalinlagtirmakta, liimenini ise daraltmaktadir. Ayrica elastin kaybiyla arterlerin
esnekliginin azalmasi, arteriyel sertlige neden olmaktadir [18]. Arteriyel sertligin arter
duvarinda hem yapisal hem de fonksiyonel degisikliklere neden olmasi, kardiyovaskiiler
hastaliklarin gelisiminde ve ilerlemesinde 6nemli bir etkendir [19]. Yaygin olarak non-
invaziv nabiz dalga hizi (PWV) ve augmentasyon indeksi (Alx) araciligiyla odlgiilerek
arterlerin elastik 6zelliklerine iligkin bilgi verir [21]. Arteriyel sertlik, PWV, Alx, sistolik kan
basinci ile nabiz basincinin artmasi ve diyastolik kan basincinin azalmasi ile karakterizedir.

Bu patofizyolojik durum KAH ile 6nemli 6lgiide iliskilidir [19, 115]. Koroner arter
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hastalarinda arteriyel sertlik arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alismada, saglikli bireylere
(PWV=8,14£1,25 m/sn) kiyasla koroner arter hastalarinda (PWV=11,13+0,91 m/sn)
arteriyel sertligin daha fazla oldugu ve iki koroner arter tutulumu olan hastalara
(PWV=15,22+1,11 m/sn) gore birden fazla koroner arter tutulumu olan hastalarda
(PWV=19,30+2,05 m/sn) daha yiiksek oldugu bildirilmistir [ 19]. Ayrica PWV’si yiiksek olan
koroner arter hastalarinda kardiyovaskiiler olay goriilme oranlar1 ve tiim nedenlere bagh
Oliim oranlar1 daha yiiksektir [112, 117, 220]. Mevcut calismalarda, egzersizin arteriyel
sertlik tlizerindeki azaltici etkisi nedeniyle, egzersiz siiresi arttikca kardiyovaskiiler

hastaliklardaki mortalite oranlarinin azaldigi bildirilmistir [117, 220].

Aerobik egzersiz egitimi veya egzersiz testleri gibi viicut lizerinde olusturulan fizyolojik
stres ile kan basinci, kardiyak debi regiilasyonu ve vaskiiler vazodilatasyon saglayan nitrik
oksit (NO) saliniminin artmasiyla periferik vaskiiler direng azalir. Buna bagli olarak arteriyel
sertlik de azalmaktadir [221]. Literatiirde uzun siireli aerobik egzersizin arteriyel sertlik
iizerinde azaltic1 yonde etkisi oldugu [20] belirtilmesine ragmen, akut aerobik egzersizin
arteriyel sertlik lizerinde etkisi olmadigi [21], artiric1 [122] veya azaltic1 yonde etkisi
oldugunu belirten calismalar [117, 121] bulunmaktadir. Bu nedenle aerobik egzersizin
arteriyel sertlik tizerindeki akut etkisi konusunda fikir birligi yoktur. Kobayashi ve
arkadagslarinin caligmasinda saglikli bireylerde bisiklet ergometresinde maksimum oksijen
tilkketiminin %65’inde 15, 30 ve 45 dakika siiren aerobik egzersizin arteriyel sertlik lizerine
akut etkisi arastirilmistir [121]. Calismada aerobik egzersiz siirelerinin farkli olmasina ek
olarak, egzersiz sonrasinda arteriyel sertlik dl¢timii 30 ve 60 dakika sonra olmak iizere iki
farkli zamanda yapilmistir. Calisma sonunda 15 dakika siiren egzersizden 30 dakika sonra;
30 ve 45 dakika stiren egzersizlerden hem 30 hem de 60 dakika sonra PWV’nin azaldig:
raporlanmistir [121]. Aerobik egzersizin arteriyel sertlik iizerindeki akut etkisini arastiran
meta-analiz raporunda, egzersiz siiresine bagli olarak egzersizin arteriyel sertlik diizeyi
tizerindeki etkisinin degisebilecegi belirtilmistir [117]. Bu nedenle Kobayashi ve
arkadaglarinin [121] ¢alismasi, kisa egzersiz siiresinin arteriyel sertligi uzun siire azaltmada
yeterli fizyolojik etkiye neden olamayabilecegini desteklemektedir. Ayrica egzersiz siiresi
disinda, egzersiz sonrasinda arteriyel sertlik dl¢lim siiresinin de arteriyel sertlik diizeyini
etkiledigi bildirilmistir [117, 221]. Gkaliagkousi ve arkadaslari, normotansif saglikli
bireylerde maksimal aerobik egzersizin arteriyel sertlik iizerine akut etkisini arastirdigi
caligmasinda, egzersizden 10 ve 30 dakika sonra dlciilen PWYV degerlerinde egzersiz 6ncesi

Olgtime gore anlamli bir degisiklik olmadig: rapor edilmistir [222]. Benzer sekilde, Tabara
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ve arkadaslar1 geriatrik bireylerde 30 dakika siliren hafif-orta siddetli egzersizin arteriyel
sertlik lizerine etkisini inceledikleri ¢aligmada egzersizden hemen sonra oOlgiilen Alx
parametresinde egzersiz Oncesinde yapilan 6l¢iime kiyasla anlamli bir degisiklik olmadigini
raporlamistir [223]. 2021 yilinda yayimlanan meta-analiz raporunda da egzersizden hemen
sonra Ol¢lilen PWV nin degismedigi, egzersizden 30 dakika sonra kademeli olarak azaldig,
ancak bu azalmanin gecici oldugu ve egzersiz sonrasindaki ilk 24 saatte normale dondiigii
belirtilmistir [117]. Raporda, egzersizin arteriyel sertlik iizerine akut etkisinin karmasik
sonuglar gostermesinin, etkinin yalmizca 24 saat siirmesinden kaynaklanabilecegine
deginilmistir [117]. Ayrica genel olarak yapilan ¢aligmalarda aerobik egzersizden 30-59
dakika sonra yapilan dl¢timlerde PWV parametresinin azaldigi goriilmiistiir [117]. Mevcut
caligmalara baktigimizda, egzersizin arteriyel sertlik iizerindeki akut etkisini hem egzersiz
stiresinin hem de egzersizden ne kadar siire sonra 6l¢iim yapilip yapilmamasinin etkiledigini
diisiinmekteyiz. Bu nedenle aerobik egzersizin arteriyel sertlik tizerine akut etkisi konusunda
mevcut ¢aligmalarin sonuglar ¢elismekte ve fikir birligi saglanamamaktadir. Literatiirdeki
caligmalar yaygin olarak saglikli bireylerde alt ekstremitenin aktif oldugu kosu bandinda ya
da bisiklet ergometresinde yapilan egzersizlerin arteriyel sertlik iizerindeki akut etkilerine
odaklanmaktadir [121,122, 222]. Ayrica literatiirde, yalnizca st ekstremitenin aktif oldugu
iist ekstremite aerobik egzersizlerinin arteriyel sertlik iizerindeki akut etkisini aragtiran
caligmalara rastlanmamistir. Koroner arter hastalarinda {ist ve alt ekstremite egzersizlerinin
arteriyel sertlik tizerindeki etkilerini arastirdigimiz calismamizda, iist ekstremite KPET
sonrasinda AlIx, aortik AlXappp, aortik Alxp2/p1 ve aortik AIx@75 parametreleri artmis; ancak
PWYV azalmistir. Ayrica lst ekstremite KPET sonrasinda periferal ve aortik diyastolik kan
basinci azaldi; buna ek olarak periferal nabiz basinci ve aortik nabiz basinci artti. Literatiirde
diyastolik kan basincinin azalmasi ile nabiz basincinin artmasinin arteriyel sertlik artiginda
etkili oldugu belirtilmektedir [19, 115]. Caligmamizda da {ist ekstremite KPET sonrasinda
arteriyel sertlik artisini diyastolik kan basincinin azalmasi ve nabiz basincinin artmasi
etkilemis olabilir. Yoon ve arkadaslarinin kombine iist ve alt ekstremite akut direncli
egzersizlerinin arteriyel sertlik ilizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, egzersiz sonrasinda
Alx ve AIx@75 parametrelerinin arttig1 bildirilmistir [224]. Calismamizda iist ekstremite
KPET sirasinda is yiikii artigi, kol ergometresinin direncini her dakika 10 watt artirarak
saglanmaktadir. Test sirasinda hastalar, kol ergometresinin direncine karsit kollarini
cevirmeye calistiklart i¢in direngli egzersiz etkisi olusmustur. Bu nedenle ¢calismamizda {ist
ekstremite KPET sonrasinda arteriyel sertlik artis1 konusunda literatiirle benzer sonuglar elde

edildi. Aksine, ¢calismamizda alt ekstremite KPET sonrasinda hem arteriyel sertlik hem de
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nabiz dalga hizi parametreleri degismedi. Hem akut hem de direngli egzersizler kan
basincinda artisa yol agar. Ancak aerobik egzersiz sirasinda daha biiyiik kas gruplarinin aktif
olmasiyla orta seviyede ve uzun siireli kan basinci artig1 olurken, direncgli egzersiz sirasinda
dinlenme seviyesinin dort katina kadar ¢ikan kisa siireli kan basinci artis1 olusmaktadir [21].
Calismamizda da iist ekstremite KPET ile karsilastirildiginda alt ekstremite KPET
sonrasinda periferal nabiz basincinda istatistiksel olarak anlamli olmayan artislar mevcuttu.
Bu durum tist ekstremite KPET sonrasinda arteriyel sertlik seviyesinin artmasina ragmen alt
ekstremite KPET sonrasinda arteriyel sertlik seviyesinde degisiklik olmamasini destekler
niteliktedir. Calismamiz disinda {ist ve alt ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik
tizerindeki etkisini karsilastiran ¢calisma sayist hem sinirlidir hem de bu ¢alismalara saglikl
bireyler dahil edilmistir [119,123]. Ranadive ve arkadaslari maksimal iist ve alt ekstremite
aerobik egzersizinin arteriyel sertlik tizerindeki etkisini arastiran bir ¢alisma yapmistir [119].
Calismada, egzersizlerden 6nce ve egzersizden 10 dakika sonra karotis-radiyal arterleri arasi
nabiz dalga hizi (APWV), karotis-femoral arterleri arast nabiz dalga hizi (CPWV) ve
femoral-dorsalis pedis arterleri arasi nabiz dalga hizi (LPWYV) degerlendirilmistir [119].
(Calisma sonunda hem iist ekstremite hem de alt ekstremite egzersizinden sonra LPWV nin
azaldigi, yalnizca st ekstremite egzersizinden sonra APWV nin azaldig1 ve her iki egzersiz
sonrasinda CPWV’de degisiklik olmadigi raporlanmistir [119]. Calismada iist ve alt
ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik lizerinde farkli yanitlar olusturdugu ve {ist
ekstremite egzersizlerinin iist ekstremite arterleri iizerinde daha belirgin etkiler olusturdugu
belirtilmektedir [119]. Calismamizla karsilastirildiginda, Ranadive ve arkadaslarinin
caligmasinda [119] yas ortalamasinin daha diisiik olmas1 ve saglikli bireylerin dahil edilmesi,
hem st ekstremite hem de alt ekstremite egzersizleri sonrasinda PWV yanitinin
calisgmamizdan farkli olmasini etkilemis olabilir. Miura ve arkadaslar ise saglikli erkek
bireylerde maksimal oksijen tiiketiminin %50’sinde 30 dakikalik iist ve alt ekstremite
aerobik egzersizlerinin arteriyel sertlik lizerine etkisini arastirmistir [123]. Calismada
arteriyel sertlik, orta siddetli list ve alt ekstremite aerobik egzersizlerinin 6ncesinde ve
egzersizlerden 30 ve 60 dakika sonra brakial arter ile ayak bilegi arasindaki nabiz dalga hizi
(baPWV) o6l¢iimii yapilarak degerlendirilmistir [123]. Yapilan analizler sonucunda
calismada alt ekstremite egzersizinden 30 dakika sonra yapilan dlglimlerde baPWV nin
azaldigi, ancak iist ekstremite egzersizi sonrasinda degismedigi raporlanmistir [123].
Calisma, orta siddette iist ekstremite aerobik egzersizinin arteriyel sertlik {izerinde azaltic
bir etki yaratmayabilecegini gostermektedir. Miura ve arkadaslarinin [123] calismasinda

egzersizden 30 ve 60 dakika sonra 6l¢iim yapilmistir. Literatiirde aerobik egzersiz sonrasinda
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Ol¢iim yapilan siirenin arteriyel sertligi etkileyebilecegi ve egzersiz sonrasinda 30 dakika
icerisinde arteriyel sertlik diizeyinin kademeli olarak azaldig: belirtilmektedir [117, 221].
Bu nedenle ileride yapilacak calismalarda, ¢alismamizda oldugu gibi egzersizden hemen
sonra tek arteriyel sertlik 6l¢iimii yerine belirli araliklarla daha sik arteriyel sertlik 6l¢timii
yapilarak detayli degerlendirilmesinin yan1 sira koroner arter hastalarinda hem iist hem de
alt ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik {izerindeki olast etkileri uzun dénemde de
incelenerek karsilagtirilmalidir. Ayrica bulgularimiz, {ist ekstremite egzersizlerinin periferal
ve aortik nabiz basinct artisiyla iliskili AIx parametresini akut olarak artirmasi nedeniyle,
ozellikle egzersizde kan basinct yanitlar1 yiiksek olan semptomatik koroner arter
hastalarinda, egzersiz sirasinda hemodinamik yanitlar takip edilerek hastalarin egzersiz

programina iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin eklenebilecegini gdstermektedir.

Koroner arter hastalarinda azalmis iskelet kas1 kapillarizasyonu, fizyolojik stres olusturan
iskemi ve egzersiz sirasinda periferik arterlerin vazodilatasyon yanitlarini azaltir [135].
KAH’ta miyokardiyal iskeminin yani sira periferal vaskiiler disfonksiyonun kaslarin oksijen
iletimi ve kullamim kapasitesini etkilemesi, egzersiz intoleransina neden olabilecek
patofizyolojik bir faktordiir [225]. Bu durumun koroner arter hastalarinda periferik kaslara
oksijen iletimini ve kaslarin oksijeni kullanma kapasitesini etkileyebilecegi diigiiniilmektedir
[225]. Yakin kizilotesi spektroskobisi (NIRS), egzersiz sirasinda lokal kas dokusunda
oksijen arz1 ve kullanimi arasindaki denge hakkinda bilgi saglar [226]. NIRS araciliiyla kas
oksijenizasyonunu 6lgen SmO2, ASmOomin, ASMO2maks, THb, ATHbmin ve ATHbmaks
parametreleri elde edilir [193]. Kas oksijen satiirasyonu (SmO>) kas dokusundaki oksijen
arzint ve kullanimini yansitmaktadir. Bu parametre, lokal olarak oOl¢iim yapilan kasta
saglanan oksijen destegi, kasin oksijen kullanimi ve mitokondrilerdeki oksijen seviyesi
hakkinda bilgi verir [22]. ASmOomin, €gzersiz sirasinda minimum ve istirahat kas oksijen
satlirasyonlarinin mutlak farkidir. Egzersiz sirasinda ASmOzmin’in azalmasi kas kasilmasi
sirasinda kasa ulasan oksijen miktarinin kasin ihtiya¢ duydugundan daha az oldugunu ve
kasin oksijen ihtiyacinin karsilanamadigini gostermektedir [193]. Egzersiz sirasinda
maksimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonlarmin mutlak farki (ASmO2zmaks), kasin
gevseme fazinda oksijen ihtiyacinin artmasina bagli olarak kasa saglanan oksijen miktari ile
dengeyi gosterir. Bu parametrenin yiiksek olmasi, gevseme fazinda mikrovaskiiler diizeyde
kan damarlarindan kasa oksijen iletiminin yetersiz olmasi nedeniyle kasin ihtiya¢c duydugu

oksijen desteginin saglanamadigini ifade eder [193].
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Calismamizda, iist ekstremite KPET sirasinda deltoid kasinin maksimum ve istirahat kas
oksijen satiirasyonlarinin mutlak farki alt ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda
daha azdi. Literatiirde, maksimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonlarinin mutlak farkinin
az olmasinin, kas gevseme fazinda kas dokusuna oksijen iletiminin daha verimli oldugu
hakkinda bilgi verdigi belirtilmektedir [193]. Bu nedenle ¢alismamizda, {ist ekstremite
KPET sirasinda deltoid kasina oksijen desteginin yeterli oldugunu; alt ekstremite egzersiz
testinde ise deltoid kasina saglanan oksijen desteginin kasin metabolik ihtiyacindan daha az

oldugunu diisiinmekteyiz.

Ust ekstremite KPET sirasinda &lgiilen quadriceps femoris kasinin istirahat kas oksijen
satlirasyonu alt ekstremite ile karsilagtirildiginda daha fazlaydi. Bu durumun nedeni, iist
ekstremite egzersiz testinde istirahat verilerinin oturma pozisyonunda alinmasina karsin alt
ekstremite egzersiz testinde istirahat verilerinin ayakta dik durma pozisyonunda
alinmasindan kaynaklanmis olabilir. Ayakta durma pozisyonunda yergekiminin etkisiyle kan
alt ekstremitelerde birikir ve vendz gollenmeyle kas dokusuna kan akimi azalir [227]. Ayrica,
ayakta durma pozisyonunda quadriceps femoris kasi postiiral kontroliin saglanmasinda
gorevli oldugu i¢in, [228] oturma pozisyonu ile karsilagtirildiginda, ayakta dururken
intramiiskiiler basing artisiyla quadriceps kasina kan akiminin ve kas oksijen satiirasyonunun
azalmasma neden olabilir. Ust ekstremite KPET sirasinda quadriceps femoris kasinin
minimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonlariin mutlak farki, alt ekstremiteyle
karsilastirildiginda daha fazlaydi. Minimum ve istirahat kas oksijen satiirasyonlariin mutlak
farkinin az olmasinin, kas kasilmasi sirasinda kasa saglanan oksijen miktarinin yeterli
olmadigin1 ve kas dokusunun oksijen ihtiyacinin karsilanamadigini gostermektedir [193].
Calismamizda, koroner arter hastalarinda alt ekstremite KPET sirasinda quadriceps femoris

kasina ihtiya¢ duyulan oksijen desteginin saglanamadigini diistinmekteyiz.

NIRS, oksijen satiirasyonunun yani sira toplam hemoglobin (THb) miktarini da 6l¢mektedir.
Kas dokusundaki oksihemoglobin ve deoksihemoglobin toplami olan THb, egzersiz
sirasinda kas dokusuna giden kan akimi hakkinda bilgi verir [193]. Egzersiz sirasinda
maksimum ve istirahat toplam hemoglobin mutlak farki (AThbmaks), gevseme fazi boyunca
kas dokusuna ulasan kan akiminin bir gostergesidir. Egzersiz sirasinda AThbmaks’1n yiiksek
olmasi1 kas dokusuna kan akisinin arttigini gosterir [193]. Egzersiz sirasinda minimum ve
istirahat toplam hemoglobin mutlak farki (ATHbmin), kas kasilmasi sirasinda kas

dokusundaki kan akiminin kas dokusuna saglanan oksijen miktarma oranidir. Egzersiz
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sirasinda ATHbmin’in az olmasi, kas kasilmasi sirasinda intramiiskiiler basing artisina bagl
olarak kasa olan kan akiminin azalmasina ragmen kas dokusuna yeterli oksijen desteginin
saglandigimi gostermektedir [193]. Calismamizda, {ist ekstremite egzersiz testi sirasinda
deltoid kasinin istirahat ve minimum toplam hemoglobin mutlak farki, alt ekstremiteyle
kiyaslandiginda daha azdi. Minimum ve istirahat toplam hemoglobin mutlak farkinin az
olmasi, kas kasilmasi sirasinda kas dokusuna az da olsa kan akiminin, kasin oksijen
ihtiyacim1 karsiladigimi gostermektedir [193]. Bu nedenle, ¢alismamizda iist ekstremite
egzersiz testi sirasinda intramiiskiiler basing artisina ragmen deltoid kasimnin metabolik
ihtiyaglarinin karsilandigini, saglanan oksijen desteginin yeterli oldugunu; ancak alt
ekstremite egzersizlerinde deltoid kas dokusundaki kan akiminin azalmasina bagli olarak
yeterli oksijen desteginin saglanamadigini diisiinmekteyiz. Benzer sekilde, alt ekstremiteyle
kiyaslandiginda, iist ekstremite egzersiz testi sirasinda quadriceps femoris kasinin istirahat
ve minimum toplam hemoglobin mutlak farki daha yiiksekti. Quadriceps femoris kasi, alt
ekstremite egzersiz testi sirasinda birincil aktif kaslar arasindadir ve iist ekstremite
egzersizleriyle karsilastirildiginda, alt ekstremite egzersizleri sirasinda daha biiyiik kas
gruplar1 aktive olmaktadir [196]. Bulgularimizda, istirahat ve minimum toplam hemoglobin
mutlak farki daha az oldugu i¢in alt ekstremite egzersiz testi sirasinda quadriceps femoris
kasinin intramiskiiler basincinin artmasina ragmen kas dokusuna saglanan kan akiminin ve
kas oksijenizasyonunun yeterli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica st ekstremite egzersiz
testinde quadriceps femoris kasinin toparlanma sirasindaki toplam hemoglobini alt
ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda daha fazlaydi. Egzersizde toparlanma
sirasindaki toplam hemoglobin cevabmin iyi olmasi, kasin oksijen kullaniminin ve

oksijenizasyonunun daha verimli oldugunu gosterir [140].

Literatiirde tek bacak egzersizleri sirasinda kontralateral taraftaki kan akimi degisikligini
inceleyen c¢aligmalar bulunmaktadir [229-231]. Genel olarak, tek bacak egzersizinin ilk
dakikalarinda kalp hizi, kan basinct ve kan akimi regiilasyonunu saglamak amaciyla
sempatik sinir sistemi aktive olur. Bunun sonucunda, kontralateral taraftaki kan
damarlarinda vazodilatasyon meydana gelir [229, 231]. Ancak egzersiz siddetinin artmasiyla
birlikte viicut kaslarin metabolik ihtiyaclarmi karsilamak amaciyla kardiyak debiyi aktif
kaslara yoOnlendirir. Bu nedenle, egzersiz ilerledik¢e kontralateral tarafta egzersize
katilmayan kaslarda sempatik sinir sistemi aktivasyonunun azalmast sonucu kan
damarlarinda vazokonstriksiyon olusur ve kan akimi azalir [229]. Mevcut bulgular, tek

ekstremite ile yapilan egzersizlerde egzersize katilmayan kontralateral ekstremitedeki
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kaslarin tamamen pasif olmadigini ve egzersize katilan kaslarin metabolik ihtiyaclarina bagh
olarak vazokonstriksiyon sonucu kan akiminin diizenlenmesinde aktif oldugunu
gostermektedir [229-231]. Calismamizda, iist ekstremite egzersizleri sirasinda kan akiminin
oncelikli olarak iist ekstremite kaslarinda artirilmasina bagli olarak quadriceps femoris
kasinda azalmasina ragmen, quadriceps femoris kasina saglanan kan akimmin yeterli
oldugunu; alt ekstremite egzersizleri sirasinda ise quadriceps femoris kasina saglanan kan
akiminin arttigt  halde kas dokusunun metabolik ihtiyaglarinin karsilanamadigini
diisiinmekteyiz. Bu nedenle, {ist ekstremite egzersizleri sirasinda quadriceps femoris kasinin
oksijen kullaniminin ve kas oksijenizasyonunun daha verimli oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamizda, iist ekstremite egzersizleri sirasinda deltoid kasi egzersizde aktive oldugu
icin, deltoid kasina artan kan akiminin kasin metabolik ihtiyaclarini karsilamak i¢in yeterli
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica, alt ekstremite egzersizleri sirasinda Olctiigiimiiz kas
oksijen satiirasyonu ve toplam hemoglobin parametreleri aracilifiyla deltoid kasinda kan
akimmin azaldigin1 ve azalan kan akiminin kasin metabolik ihtiyaclarini kargilamada
yetersiz kaldigin1 varsaymaktayiz. Calismamizda solunum olayinda gorevli interkostalis
eksterni kaslarinin maksimum ve istirahat toplam hemoglobin mutlak farki, iist ekstremite
egzersiz testi sirasinda alt ekstremiteye gore daha azdi. Bulgularimiza gore, iist ekstremite
ile karsilastirildiginda, alt ekstremite egzersiz testi sirasinda daha biiytik kas grubunun aktive
olmasina ragmen solunum is ylkiiniin arttig1 i¢in solunum kaslarina kan akiminin daha fazla

oldugunu diisilinliyoruz.

Oymez ve arkadaslari, interstisyel akciger hastalarinda iist ve alt ekstremite egzersiz
testlerinde deltoid ve quadriceps femoris kaslarinin oksijenizasyonunu arastirmistir [140].
Calismalarinda, deltoid ve quadriceps femoris kaslarinin kas oksijen satiirasyon degisimi
(SmO2maks — SMO2min) ve toplam hemoglobin degisimi (AThbmaks — AThbmin) degerlerinin,
alt ekstremite ile karsilastirildiginda iist ekstremite egzersiz testi sirasinda daha az oldugu;
bu durumun ise alt ekstremiteye yonelik egzersizlerin daha fazla oksijen talebi ve kan akimi
degisiklikleri olusturmasindan kaynaklandigi belirtilmistir [140]. Ayrica, calismada {ist
ekstremite egzersiz testinde deltoid kasinda toparlanma sirasindaki toplam hemoglobin
diizeyinin daha yiiksek olmasi ile {ist ekstremite kaslarinin oksijeni daha etkin ve verimli
kullandig1 gosterilmistir [140]. Literatiirde egzersiz testleri sirasinda periferal kas
oksijenizasyonunu arastiran ¢alisma [140] ile benzer sonuglar veren ¢alismamiz, koroner
arter hastalarinda alt ve {ist ekstremite egzersiz testlerinde kas oksijenizasyonunu arastiran

ilk caligmadir. Kas oksijen satiirasyonu ve toplam hemoglobin parametreleri araciligiyla
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Ol¢iim yaptigimiz calismamizda, alt ekstremite KPET ile karsilastirildiginda, iist ekstremite
KPET sirasinda quadriceps femoris, deltoid ve solunum kaslarinin saglanan kan akimi ile
kas dokularinin oksijen kullanma kapasitesinin daha verimli oldugunu diisiinmekteyiz.
Bulgularimiz koroner arter hastalarinda {ist ekstremite egzersizlerinin kas oksijen
ekstraksiyonunu ve periferik kaslarin metabolik verimliligini desteklemek amaciyla
hastalarin rehabilitasyon programina eklenebilecegini gostermektedir. Ancak c¢alismamiz
koroner arter hastalarinda tist ve alt ekstremite egzersizinin kas oksijenizasyonu iizerindeki
akut etkisini incelemistir. Literatiirde koroner arter hastalarinda iist ve alt ekstremite
egzersizinin kas oksijenizasyonu iizerindeki olast kronik etkisini arastiran calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle koroner arter hastalarinda iist ve alt ekstremite egzersizlerinin

uzun donemde olasi etkileri arastirilarak karsilastirilmalidir.

KAH’ta vaskiiler endotelyal disfonksiyon, diyabetes mellitus, hipertansiyon ve/veya
hiperlipidemi hastalik dykiistiniin bulunmasinin yani sira fiziksel aktiviteye katilimin az
olmasi da hastaligin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir [136]. Fiziksel aktivite katilimu,
istirahat halindeki bazal metabolizma ve diyet kaynakli termogenezis toplam enerji
harcamasinin bilesenleridir [137]. Bilesenlerin tiimiiniin dis faktorlerden etkilenerek toplam
enerji harcamasini etkilemesine ragmen, 6zellikle fiziksel aktivite katilimi1 egzersiz sirasinda
ve toparlanma asamasinda harcanan enerjiye bagh olarak toplam enerji harcamasinda akut
degisikliklere yol agmaktadir [137, 138]. Bu bilesenlere ek olarak, metabolik verimlilik
indeksleri arasinda yer alan genel enerji verimliligi, net enerji verimliligi, is verimliligi ve
Averimlilik parametreleri de enerji harcamasini etkilemektedir [139]. Govde stabilizasyonu
ve izometrik kas kasilmalar1 gibi 6l¢iilemeyen aktiviteler sirasinda enerji harcamasini ifade
eden genel enerji verimlili§i ve net enerji verimliliginin diisilk olmasi, Ol¢iilemeyen
aktiviteler sirasinda enerji harcamasinin fazla oldugunu gostermektedir. Buna bagl olarak
toplam enerji harcamasi artmaktadir [139]. Genel enerji verimliligi ve net enerji
verimliliginin aksine, i verimliligi ve Averimlilik ise Olctilebilen aktivitelerin harcanan
enerji miktarina orani ve egzersiz sirasinda kas verimliligi hakkinda bilgi vermektedir [139,
232]. Egzersiz sirasinda kas verimliligi, enerji elde etmek i¢in kimyasal enerjinin adenozin
trifosfata (ATP) dontstiiriildiigii fosforilasyon verimliliginden ve {retilen ATP’nin kas
kasilmasina doniistiiriildiigii  kontraktil-kuplaj verimliliginden etkilenmektedir [233].
Kontraktil kuplaj verimliligi, is yiikii boyunca sabit kalan fosforilasyon verimliligi ile
karsilastirildiginda, kas lifi tipine bagl olarak degisir [139, 233]. Ozellikle hizli kasilan Tip

IT kas liflerinde kontraktil kuplaj verimliligi daha diisiiktiir. Bu durum kasilma verimliliginin
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is verimliligi ile Averimliliginin daha az olmasina ve enerji harcamasinin artmasina neden
olur [139]. Ust ekstremite egzersizleri sirasinda aktif olan kas grubu, alt ekstremite
egzersizleri sirasinda aktif olan kas grubuna kiyasla daha kiigliktiir [196]. Ayrica iist
ekstremite kaslarinda enerji agisindan daha verimsiz olan hizli kasilan Tip II kas lifi
yogunlugu daha fazladir [139]. Bu durum iist ekstremite egzersizleri sirasinda enerji
verimliliginin azalmasina neden olarak enerji harcamasini etkileyebilir. Literatiirde iist ve alt
ekstremite egzersizleri sirasinda enerji harcamasini karsilastiran ¢aligmalar bulunmaktadir
[139, 140]. Interstisyel akciger hastalarinda yapilan ¢alismada, alt ve iist ekstremite egzersiz
testleri sirasinda enerji harcamasinin benzer oldugu raporlanmistir [140]. Kang ve
arkadaslar1 tarafindan saglikli bireylerin dahil edilmesiyle yapilan baska bir ¢aligmada ise
iist ekstremite egzersizi sirasinda is ve delta enerji verimliliginin daha diisiik oldugu i¢in alt
ekstremite egzersizleri ile karsilagtirlldiginda enerji tiiketiminin daha fazla oldugu
belirtilmistir [139]. Calismamizda Kang ve arkadaslarinin sonuglarina benzer sekilde hem
toplam enerji harcamasi hem de ortalama MET parametreleri iist ekstremite egzersiz testi
sirasinda daha fazlaydi. Literatiirde egzersiz sirasinda enerji tiiketimini arastiran ¢alismalar
hem sinirli hem de ortaya koyduklari sonuclar birbiriyle ¢elismektedir [139, 140]. Bu durum,
caligmalarin farkli egzersiz yogunluklarinda yapilmasi kaynakli olabilecegi gibi, caligmalara
dahil edilen bireylerin demografik 6zellikleri, fiziksel aktivite aligkanliklar1 ve/veya ilgili

ekstremitelerinin kas kuvveti farkliliklarindan da kaynaklanmis olabilir.

Koroner arter hastalarinda, vaskiiler endotelyal disfonksiyon sonucu periferal kaslara yeterli
kan ve oksijen destegi saglanamamasi nedeniyle periferik kas zayifligi goriilmektedir.
Literatiirde koroner arter hastalarmin periferik kas kuvvetinin arastirildigi ¢alismalar
bulunmaktadir [12, 44]. Calismamizda hastalarin %96,7’sinde hem baskin hem de baskin
olmayan alt ekstremite kas zay1flig1, %36,7 ’sinde ise baskin ve %33,3’linde baskin olmayan
iist ekstremite kas zayifligi vardi. Huzmeli ve arkadaglan tarafindan yapilan c¢alismada
koroner arter hastalarinin tiimiinde quadriceps femoris kas kuvvetinin beklenen degerlerin
%380’inin altinda oldugu ve hastalarin %93,9’unda ise deltoid kas kuvvetinin beklenen
degerlerin %80’inin altinda oldugu belirtilmistir [12]. Huzmeli ve arkadaslarinin ¢aligmasi
[12] stabil anjina pektoris hastalarmin dahil edilmesiyle gerceklestirilmistir. Koroner arter
hastalari, anjina pektoris gibi semptomlarin gelismesi kaygisi nedeniyle sedanter bir yagsam
tarzin1 benimsemektedir [143]. Bu nedenle ¢alismamizla karsilastirdigimizda, Huzmeli ve
arkadaslarinin ¢alismasinda periferik kas zayifliginin daha fazla goriilmesinin hastalarin

hareketsiz yasam tarzin1 benimsemis olmalarindan kaynaklanabildigini diistinmekteyiz.
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Koroner arter hastalarinda alt ekstremite periferik kas kuvvetinin degerlendirildigi bagka bir
calismada da hem quadriceps femoris hem de hamstring kas kuvvetinin saglikli bireylerle
karsilagtirildiginda daha diisiik oldugu belirtilmistir [44]. Literatiirdeki bilgilere gore,
kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi, genel kas kuvveti hakkinda bilgi saglayan bir
yontemdir [12]. Bu amagla, koroner arter hastalarinda kavrama kuvveti de
degerlendirilmistir [234]. Miyokard enfarktiisii geciren ve anjina pektorisi olan hastalarin
dahil edildigi bu ¢alismada, hastalarin baskin taraf kavrama kuvvetinin daha diisiik oldugu

rapor edilmistir [234].

Literatiirdeki calismalarda, koroner arter hastalarinda kas kuvvetindeki azalmanin genel
olarak sarkopeni, sedanter yasam tarzi ve statin etkili ila¢ kullanimi nedeniyle kaynaklandig1
belirtilmektedir [235-237]. Sarkopeni, kas giiciiniin ve fonksiyonelliginin azalmasiyla
birlikte iskelet kaslarinda meydana gelen ilerleyici kas kiitlesi kaybidir [238]. Genis ¢apl
epidemiyolojik c¢aligmalarda, 40 yas ve {izerindeki bireylerde yaslanmayla birlikte
sarkopeninin daha yaygin oldugu bildirilmistir [239-241]. Temel olarak iskelet kasinda kas
giicli kaybina neden olan bu klinik durum siklikla kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik bobrek
hastalig1, endokrin ve romatolojik hastaliklarla birlikte goriilmektedir [242]. Ozellikle KAH
ile sarkopeninin ortaya c¢ikmasinda rol oynayan kronik inflamasyon ve oksidatif stres
faktorlerinin ortak olmasi nedeniyle sarkopeni ve KAH iliskilidir [242]. KAH ve sarkopeni
arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla yapilan calismalarda sarkopenisi olan bireylerde;
koroner arterlerde asemptomatik ateroskleroz varliginin, arteriyel sertligin ve koroner arter
kalsiyum skorunun arttigi belirtilmistir [243, 244]. Saglikli bireylerle kiyaslandiginda,
koroner arter hastalarinin genel olarak daha sedanter bir yasam tarzini1 benimsedigi ya da
fiziksel olarak daha az aktif oldugu belirtilmistir [245, 246]. Sedanter yasam tarzi ve/veya
fiziksel inaktivite metabolik olarak daha diigiik enerji harcamasina neden olarak kronik
inflamasyona ve hiicresel diizeyde bir¢ok zararli metabolik etkiye yol agmaktadir [247]. Kas
mimarisi agisindan bakildiginda, fiziksel inaktivite kas lifinin enine kesit alaninda, oksidatif
kapasitesinde ve kas dokusunun ¢evresinde kapiller damar olusumunda azalmaya neden olur.
Bunun sonucunda hastalarda hem kas kiitlesi hem de kas kuvveti azalmaktadir [248].
Calismamizda da hastalarin %20’si adim sayisina ve %43,3’ii MET degerine gore fiziksel
olarak inaktifti. Bu nedenle calismamizda, koroner arter hastalarinda kas kuvvetindeki

azalmada fiziksel inaktivitenin de etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Koroner arter hastalarinda hiperlipidemiyi kontrol altina almak i¢in farmakolojik olarak
statin grubundaki ilaglar hastalarin medikal tedavilerinde yer almaktadir. Ancak statinlerin
diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterolii diisiirme yoniindeki faydali etkisine ek olarak,
uzun donemde kas-iskelet sistemi acisindan zararh etkileri de vardir [249]. Statinlerin kas
kuvveti lizerinde olumsuz etkisi oldugu [237, 250] gibi, statin kullanimi ile kas kuvveti
arasinda bir iligki olmadig1 da belirtilmektedir [250-252]. Statin kullaniminin kas kuvvetiyle
iliskili olmadigini raporlayan ¢alismalara bakildiginda, hastalarda klinik durumu etkileyen
BKI [252] ve eslik eden hastaliklarin [253] analizi yapilmamis olmakla birlikte, hem
caligmanin istatistiksel giicli yeterli degildir [251] hem de ¢aligsmalara dahil edilen hastalarin
yas ortalamasi daha ytiksektir [251, 252]. Bahsedilen bu durumlar kas kuvvetini etkiledigi
icin, ¢alismalarda statin kullaniminin kas kuvveti iizerindeki etkisi birincil olarak istenen
diizeyde arastirilamamis olabilir. Ancak Gentreau ve arkadaslarinin ¢alismasinda hem yeterli
orneklem biiytikliigii vardir hem de statin kullanan ve kullanmayan hastalar1 eslestiren bir
duyarlilik analizi yapilmistir [237]. Calismada, statin etkili ilag kullanmayanlara kiyasla
stirekli statin etkili ila¢ kullanan bireylerde kavrama kuvvetinin %25 daha az oldugu, dahasi,
stirekli statin etkili ila¢ kullaniminin kas kiitlesi ve fonksiyonunda hizl1 bir azalmayla iligkili
oldugu raporlanmistir [237]. Caligmamizda hastalarin %70’inde statin etkili ila¢ kullanimi
vardi. Bu nedenle ¢alismamizda koroner arter hastalarinda kas kuvvetinin azalmasinda,
statin etkili ilaglarin etken olabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde, koroner arter
hastalarinda kas kuvvetindeki azalmanin hastalarin mortalite riskini artirdigt belirtilmistir
[254]. Ayrica koroner arter hastalarinda kas kuvvetindeki azalma, egzersiz kapasitesinde
azalmaya yol agmaktadir [12, 44]. Bu nedenle, koroner arter hastalarinda egzersiz
kapasitesinin siirdiiriilmesi ve kardiyovaskiiler hastaliga bagli mortalite riskinin azaltilmasi

acisindan hastalarin periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Koroner arter hastalarinda egzersiz sirasinda olumsuz olay yasanma riskinin yiiksek olmasi,
kardiyak veya kardiyak kokenli olmayan komorbiditelerin varlig ile hastalarin egzersiz
sirasinda nefes darligi, anjina pektoris, yorgunluk ve halsizlik semptomlarinin ortaya
cikmas1 konusunda kaygilanmalar1 nedeniyle hastalarin fiziksel aktivite seviyesi azalmistir
[143, 255]. Calismamizda koroner arter hastalarinin %43,3’ii MET degerine, %20’s1 ise
adim sayisina gore fiziksel olarak inaktifti. Doksan bir koroner arter hastasinin fiziksel
aktivite diizeyi akselerometre araciligiyla degerlendirildigi ¢alismada, hastalarin %61 inin
sedanter davranis sergiledigi ve ortalama giinde 63 dakika orta-yiiksek siddette fiziksel

aktivite dilizeyine sahip olduklart rapor edilmistir [245, 246]. Calismamizla
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karsilastirdigimizda, Kambic ve arkadaglarinin ¢aligmasinda [246] hastalarin yas
ortalamasinin, komorbid hastalik dykiisiiniin ve koroner arter hastalig1 siddetinin daha fazla
olmasmin hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin daha diisiik olmasini etkiledigini
disinmekteyiz. Alsaleh ve arkadaslar1 ise calismasinda koroner arter hastalarinin
%81,3’liniin fiziksel olarak aktif olmadigini bildirmistir [255]. Alsaleh ve arkadaglarinin
[255] calismasinda, hastalarin fiziksel aktivite seviyesini Uluslararast Fiziksel Aktivite
Anketi ile subjektif olarak degerlendirmis olmalarinin yani sira, ¢alismamizdaki hastalardan
daha fazlaydi. Benzer sekilde, Wang ve arkadaglar1 da koroner arter hastalarinin fiziksel
aktivite seviyesini Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi ile degerlendirmistir [256].
Calismada hastalarin %38,16’sinda fiziksel aktivite seviyesinin diisiik oldugu belirtilmistir
[256]. Wang ve arkadaslarinin [256] calismasindaki hastalarin fiziksel aktivite seviyesi ve

koroner arter hastalig1 siddeti, calismamizla benzerdi.

Genis ¢apli epidemiyolojik ¢alismalarda, KAH 1n tanis1 konulduktan sonra fiziksel aktivite
katiliminin azaldig1 ve fiziksel inaktivitenin KAH siddetinin ilerlemesine neden oldugu
bildirilmistir. [147, 257]. Diizenli fiziksel aktivite, vaskiiler diizeyde NO iiretiminin
artirllmasini, reaktif oksijen tiirlerinin iiretiminin azaltilmasini ve endojen progenitor
hiicrelerle vaskiiler biiyiime faktorlerinin aktivasyonu sonucu endotelyal yenilenme ile yeni
damar olusumunu saglamaktadir [258]. Dolayisiyla, fiziksel aktivite KAH’ta koroner
aterosklerotik siirecin ilerlemesinin engellenmesine ek olarak kollateral vaskiiler damar
olusumu ile miyokardiyuma kan perflizyonunu desteklemektedir [136]. Morris ve
arkadaslarinin fiziksel aktiviteye katilim ile koroner kalp hastalig1 gelisme riski arasindaki
iligkiy1 arastirmak amaciyla yaptiklar caligmada, fiziksel olarak inaktif olan orta yash
bireylerde, haftanin en az 2 giinii yiiksek siddetli fiziksel aktiviteye katilimi olan bireylere
kiyasla koroner kalp hastalig1 gelisme riskinin 3 kat daha fazla oldugu belirtilmistir [259].
Fiziksel aktivite ile KAH arasindaki iliskiyi arastiran bu ¢alisma sonrasinda ayni1 amacla
daha fazla calisma yapilmasi agisindan oncli olmustur [136]. Haapanen ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alismada da bireyler fiziksel aktivite acisindan harcadiklar1 kilokalori
(kkcal) birimindeki enerji miktarina gore 3 gruba ayrilmistir. Calismada, 1900 kkcal’den
fazla en yiiksek enerji harcamasina sahip bireylere kiyasla 0-1100 kkcal arasindaki en diisiik
enerji harcamasina sahip bireylerde kardiyovaskiiler hastaliga bagli mortalite riskinin iki kati
oldugu raporlanmistir [260]. Benzer sekilde, stabil koroner arter hastalarinda fiziksel aktivite
ile kardiyovaskiiler nedenlerle 6liim, miyokard enfarktiisii ve inme gibi uzun dénemde

goriilebilecek klinik olaylarin oranlarini arastirmak amaciyla bir calisma yapilmigtir [257].
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Calismada hastalar fiziksel aktivite seviyesi ve siklig1 kapsaminda “sedanter”, “sadece 1
giin/hafta hafif seviyede fiziksel aktivite katilimi1”, “1-2 giin/hafta siddetli fiziksel aktivite
katilm1” ve “3 ve daha fazla giin/hafta siddetli fiziksel aktivite katilimi1” gruplarina
ayrilmistir [257]. Biscaglia ve arkadaslarinin sonuglarinda, sedanter ve daha diisiik fiziksel
aktivite yapan bireylerle kiyaslandiginda daha yiiksek siddette ve daha sik fiziksel aktivite
yapan bireylerde KAH’a bagli uzun dénemde klinik olay gelisme oraninin daha diisiik
oldugu bulunmustur [257]. Stewart ve arkadaslarinin ¢alismasinda da daha ytiksek fiziksel
aktivite seviyesinin daha diisiik mortalite riski ile iliskili oldugu gosterilmistir [147].
Calismamizda tiim koroner arter hastalarinin mortalite riski diislik olmasina ragmen koroner
arter hastalarinda daha yiiksek fiziksel aktivite diizeyinin mortalite riskini azaltmasi
nedeniyle, [147] hastalarin erken donemden itibaren fiziksel aktivite diizeylerinin
degerlendirilmesi ve bireysellestirilmis egzersiz programlariyla fiziksel aktivite diizeylerinin

artirilmasi, hastaligin prognozu agisindan 6nemli olacaktir.

Calismamizin kisithiliklar

Calismamizda egzersiz testleri sirasinda periferik ve solunum kas oksijenizasyonu ¢oklu
mesafeli siirekli dalga (multi-distance continuous wave) 6l¢lim yontemine sahip bir NIRS
cihazi ile degerlendirilmistir. Bu cihazin, deri ve deri alt1 adipoz doku kalinligina bagl olarak
egzersiz testleri sirasinda kas oksijen satiirasyonundaki degisim biyiikliigiinii azaltarak
egzersiz testleri sirasinda kas oksijen satlirasyonuna ve perfiizyonuna iliskin yaniltici
sonuclar olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle caligmamizda hastalarin deri
kalinligmin kaliper araciligtyla Olgiilmemesi sonuglarimizi etkilemis olabilir. Ancak
calisjmamizda egzersiz testleri sirasinda kas oksijen saturasyon degisiklikleri mutlak
oksijenlenme degisiklikleri (ASmO2min ve ASmO2maks) 1le gosterildi ve mutlak oksijenlenme
degisikliklerinin deri ve deri alti adipoz doku kalinligindan en az diizeyde etkilendigi
belirtilmektedir [261]. Ayrica ¢alismamizda, egzersiz testleri sirasinda kaslardaki laktat
birikimi ve mikrovaskiiler diizeyde kaslara saglanan perflizyon hakkinda bilgi veren
fizyolojik parametrelerin degerlendirilmemesi, egzersiz testleri sirasinda kas oksijen

satlirasyonu sonuglarini yorumlamamizi siirlandirmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Koroner arter hastalarinda iist ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitelerinin ve {ist ve
alt ekstremite egzersiz testlerindeki arteriyel sertlik diizeyi, kas oksijenizasyonu, enerji
harcamasi, solunum kas yorgunlugu, dispne, genel viicut ve ekstremite yorgunluk algisini

karsilastirmay1 amagladigimiz ¢alismamizda;

1. Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 54+11 yild1 ve hastalarin %56,7’si kadin,
%43,3’1i erkekti. Hastalarin ortalama boy uzunluklar1 164410, ortalama viicut agirliklari
79+12 ve ortalama beden kiitle indeksi 29,28+3,61°di. Calismamizda hastalarin %10°u

normal kilolu, %60°1 fazla kilolu, %20°’si sinif I obez ve %10’u sinif II obezdi.

2. Calismamizda, koroner arter hastalifi haricinde hastalarda en c¢ok goriilen

komorbiditeler sirasiyla hipertansiyon (%56,7) ve diyabet mellitus (%40)’t1.

3. Caligmamizda hastalarin en ¢ok kullandig1 farmakolojik ajanlar sirasiyla anti-platelet
etkili (%83,3), statin etkili (%70), beta bloker etkili (%66,7), anti-hipertansif etkili
(%56,7), ACE inhibitorii (%30) ve anti-diyabetik etkili (%26,7) ilaglardi.

4. Calismamizda hastalarin Framingham Risk Modeli ile hesaplanan 10 yillik
kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski ylizdesi 12,71+5,17°di. Calismamiza dahil edilen
hastalarin %26,7’si1 diisiik risk, %60°1 orta risk ve %13,3’1i yiiksek risk grubundaydi.

5. Tim hastalarin FVC’si normal aralikta, ancak hastalarin %10 unun FEV 1’1, %6,7 sinin
FEF25.75’1 ve %36,7’sinin PEF degerleri azalmisti. Hastalarin %60°1nda obstriiktif tipte
solunum fonksiyon bozuklugu, %36,7’sinde biiyiikk hava yolu obstriikksiyonu ve

%10’unda kii¢iik hava yolu obstriiksiyonu vardi.

6. Hastalarin %33,3’linde inspiratuar kas zayifli1, %20’sinde ise ekspiratuar kas zayifligi
vardi. Ayrica ¢alismamizda hastalarin %96,7’sinde hem baskin hem de baskin olmayan
alt ekstremite kas zayifligi, %36,7’sinde baskin ve %33,3’linde baskin olmayan iist

ekstremite kas zay1flig1 vardi.

7. Koroner arter hastalarinda {ist ekstremite egzersiz testi sirasinda oksijen tiiketimi (VO.,

VO2kg), karbondioksit iiretimi (VCO2), dakika ventilasyonu (VE), kalp hizi (HRziwe),
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oksijen nabz1 (VO2/HR), tidal voliim, oksijen alim verimliligi egimi (OUES), soluk sonu
karbondioksit basinci (PETCOz), MET, sistolik kan basinci ve dispne algisi alt
ekstremite egzersiz testi ile karsilastirildiginda daha azdi. Ancak kalp hizi rezervi (HRR),
dakika ventilasyonunu oksijen tiiketimine orani (VE/VO.), dakika ventilasyonunun
karbondioksit iiretimine orant (VE/VCQO2), soluk sonu oksijen basinci (PETO.), solunum
frekansi, solunum rezervi ve ekstremite yorgunluk algisi iist ekstremite egzersiz testi
sirasinda daha fazlaydi. Bulgularimiz, iist ekstremite egzersizlerinin hem pulmoner hem
de kardiyovaskiiler sistemler iizerinde daha az zorlayici bir etkisi oldugunu
gostermektedir. Dolayisiyla, koroner arter hastalarinda egzersiz egitiminde baslangigta
ist ekstremite egzersizlerinin oncelikle tercih edilmesi, viicut sistemlerinin egzersize

uyum saglamasi acisindan avantaj saglayacaktir.

Ust ekstremite egzersiz testi sirasinda hastalarin %23,3’{i maksimal kalp hizina ulasti.
Hastalarin %6,7’sinde dispne, %36,7’sinde ekstremite yorgunlugu algis1 ve %6,7’sinde
ise gogis agrisi olustugu i¢in teste devam edilemedi. Alt ekstremite egzersiz testinde
hastalarin %60’1 maksimal kalp hizina ulasti. Ancak hastalarin %10’unda dispne,
%6,7’sinde ekstremite yorgunlugu algis1 ve %13,3’linde gogiis agris1 olustugu i¢in teste
devam edilemedi. Sonuglarimiza gore, alt ekstremite egzersizleri sirasinda miyokardiyal
oksijen talebinin artmasina bagli olarak miyokardiyuma yeterli oksijen saglanamamistir
ve kardiyovaskiiler sistem lizerinde daha fazla is yiikii olusmustur. Bu nedenle, 6zellikle
anjina pektoris semptomu devam eden koroner arter hastalarinda, alt ekstremite egzersiz
egitimi uygulanmasi halinde semptom kontrolil yapilarak hastaya uygun egzersiz siddeti
belirlenmelidir. Ayrica, iist ekstremite egzersiz testi sirasinda en fazla kol yorgunlugu
algist nedeniyle teste devam edilememistir. Giinliik yasamda {ist ekstremite yaygin
olarak kullanilsa da, alt ekstremite ile karsilastirildiginda hastalarimizin iist ekstremite
dayaniklilig1 daha azdir. Bu nedenle, iist ekstremite dayanikliligini artirmak amaciyla
giinliik yasama uygun rehabilitasyon stratejileriyle iist ekstremite dayaniklilig

gelistirilmelidir.

Caligmamizda iist ekstremite egzersiz testi sonrasinda periferal diyastolik kan basinci
(DKB), periferal ortalama arteriyel kan basinci (MAP), aortik diyastolik kan basinci,
aortik kalp hiz1 (HR) ve nabiz dalga hiz1 (PWV) degerleri azaldi. Ancak iist ekstremite
egzersiz testi sonrasinda aortik augmentasyon ve aortik augmentasyon indeksi (Alx)

artt1. Ust ekstremite egzersizleri sonrasinda koroner arter hastalarinda arteriyel sertlik
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diizeyi artti. Bu durum, iist ekstremite egzersizi sirasinda is ylkil artis1 saglanmasi
amaciyla kol ergometresindeki cihaz direncine ragmen egzersize devam etmelerinden
kaynaklanmis olabilir. Dolayisiyla calismamizda iist ekstremite egzersizlerinin akut
etkisi arastirildi. Ileride iist ekstremite aerobik egzersizlerinin uzun dénem etkisi de
arastirilmalidir. Ayrica, ¢alismamizda egzersiz testlerinden hemen sonra arteriyel sertlik
Olctimii yapilmistir. Ancak egzersizlerden ne kadar siire sonra arteriyel sertlik 6l¢limiiniin
yapilmast Onemlidir; arteriyel sertlik {izerindeki etkiler ilk 30 dakika iginde
goriilmektedir. Bu nedenle, aerobik egzersizden hemen sonra yapilan dl¢iimiin yan1 sira

ek arteriyel sertlik 6l¢timleri de yapilmalidir.

Calismamizda, alt ekstremite egzersiz testi sirasinda deltoid kasi birincil aktif olan kaslar
arasinda bulunmamasina ragmen, test sirasindaki kas oksijen satlirasyonu ve toplam
hemoglobin parametreleri, kas dokusuna iletilen kan miktarinin ve oksijen iletiminin
yetersiz oldugunu gostermektedir. Ayrica iist ekstremite egzersiz testinde deltoid kasinin
aktif olmasiyla kas kontraksiyonu sirasinda intramiiskiiler basing artmasina ragmen kas
dokusuna oksijen iletiminin daha verimli oldugunu diisiinmekteyiz. Ust ekstremite
egzersizi sirasinda quadriceps femoris kasina yeterli oksijen destegi saglandigini; alt
ekstremite egzersiz testinde ise yeterli oksijen destegi saglanamadigini1 varsaymaktayiz.
Solunum kaslarinda ise list ekstremite egzersiz testi sirasinda kan akiminin daha az
oldugunu ve birinci dakikadaki toparlanma sirasinda kas oksijenizasyon kapasitesinin
daha iyi oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda {ist ekstremite egzersizi sirasinda hem
deltoid hem de quadriceps femoris kaslarmin oksijen kullanma kapasitesinin daha
yuksek oldugunu varsaymaktayiz. Ancak ¢alismamizda kas oksijenizasyonu egzersiz
testleri sirasinda akut olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle koroner arter hastalar tist
ekstremite aerobik egzersiz egitimine dahil edilmeli ve egzersizlerin kas oksijenizasyonu

tizerindeki olas1 uzun donem etkileri arastirilmalidir.

Calismamizda, iist ekstremite egzersiz testi sirasinda harcanan toplam enerji miktar: ve

MET degeri, alt ekstremite egzersiz testine gére daha fazlaydi.

Calismamizda hem {ist hem de alt ekstremite egzersiz testi sonrasinda maksimal
inspiratuar basing (MIP) benzer oranda azaldi. Testlerde benzer solunum kas1 yorgunlugu
gozlendi. Ancak alt ekstremite egzersizi sirasinda solunum kaslarina daha fazla kan

akimi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu nedenle, bulgularimiza gore alt ekstremite
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egzersizinde solunum is yiikii daha fazla arttig1 i¢in solunum kaslarina daha fazla kan
akimi olmasina ragmen solunum kas yorgunlugu olusmustur. Ust ekstremite egzersizi
sirasinda solunum is yiikiiniin daha az olmasi nedeniyle solunum kaslarina kan akiminin
da daha az olmasiin, solunum kas yorgunlugunun olusmasimi etkiledigini
varsaymaktayiz. Bu nedenle koroner arter hastalarinda hem kombine {ist ve alt
ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum kas yorgunlugu {izerine etkisi hem de
solunum kas kuvvet egzersizinin iist ve alt ekstremite egzersiz kapasitesi lizerine etkisi

arastirilmalidir.

Calismamizin iistiin yonleri; koroner arter hastalarinda iist ve alt ekstremite maksimal
egzersiz kapasitelerinin ve testlerdeki arteriyel sertlik diizeyi, kas oksijenizasyonu ve
enerji harcamasiin kargilagtirlldign ilk caligmadir. Hastalar1 degerlendirmeye
baslamadan 6nce ve degerlendirmeler sirasinda ¢alismanin giivenilirligini saglamak icin
aragtirmanin yuriitiiciisi tarafindan degerlendirme yontemlerinin uygulanmasi kontrol
edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin maksimal egzersiz kapasitesi ve oksijen
tilkketimi, egzersiz kapasitesini altin standart olarak degerlendiren KPET araciligiyla
belirlendi. Fiziksel aktivite seviyesi, objektif Ol¢iim saglayan bir akselerometre

kullanilarak degerlendirildi.

Calismamizin sonunda birincil sonug 6l¢iitiimiiz olan {ist ve alt ekstremite KPET ’lerinde
VOozive’ye gore hesaplanan giicii 1-f=%100 ve etki biiyiikliigii Cohen’s d=2,00’di.

Calismamizin giicii ve etki biiytikliigii yiiksekti.

Calismamizda, koroner arter hastalarinda {ist ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz

testleri sirasinda fizyolojik yanitlar dikkate alindiginda, iist ekstremite kardiyopulmoner

egzersiz testinin hem pulmoner hem de kardiyovaskiiler sistem iizerinde daha diisiik is

yiikiine neden oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi,

ozellikle uygun tedavi yoOntemlerine ragmen anjina pektoris sikayeti devam eden

semptomatik koroner arter hastalarinin rehabilitasyon programina erken donemde

eklenebilir. Ayrica, semptomatik koroner arter hastalarinda egzersiz testi yapilmasi gerektigi

takdirde, pulmoner ve kardiyovaskiiler sistemleri daha az zorladig igin {ist ekstremite

kardiyopulmoner egzersiz testi dncelikli olarak tercih edilebilir.
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KATILIMCILAR iGIN BILGILENDIRILMI$ GONULLU ONAM FORMU

Arastirmammn adi: | Koroner Arter Hastalarinda Ust ve Alt Ekstremite Maksimal Egzersiz Kapasitelerinin ve
Testlerdeki Arteriyal Sertlik Diizeyi, Kas Oksijenizasyonu ve Enerji Harcamasinin
Kargilastirimasi
Sorumlu AraghrmacyTez Dammany/ | Adi: Meral 1
Proje Yariticisi | Soyadi: BOSNAK GUGLU
Bilgileri g

Degerli Katimar,

Sizi, kollanniz ve bacaklannizin egzersiz diizeyini, bu testler sirasinda kaslarmizin oksijen seviyesi, enerji tiiketimi, damar sertligi ve solunum
yorgunlufunuzu degerlendirmek amaciyla yapacagimiz aragtirmaya davet ediyoruz. Bu ¢alismaya katilmamiz tamamen goniillilik esasmna
dayanmaktadir. Aragirmaya katimaya iliskin karannizdan once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Arastirma ile ilgili
anlayamadigimiz bir sey varsa veya daha fazla bilgi almak isterseniz bize soru sormaktan gekinmeyiniz.

*  Calsmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda galismadan gikma hakkina sahipsiniz. Arastirmadan ekilmeniz ya da
herhangi bir nedenle arastirmadan gikmamiz halinde, sizinle il gili veriler kullaniimayacaktir.

* Bu caligmaya sizin/velisi/vasisi bulundugunuz gibi koroner arter hastasi olan toplam en az 30 sayida hasta bireyin dahil edilmesi
planlanmaktadir.

* Caligmaya katilma durumunuzda asagida isimleri verilen anket/dlcek/test/gdrigme formu vb. araglar uygulanacakr:
1)Bu ¢alisma kapsammnda size herhangi bir girigimsel uygulama yapimayacaktir.

Tibbi muayene, medikal tedavi ve radyolajik gorintilemeleriniz Gazi Universitesi, Kardiyolgji Ana Bilim Dali hekimi tarafindan
yapilacakur. Caligma igin dosyamzdan adiniz, soyadinez, cinsivetiniz, dogum tarihiniz, iletigim bilgileriniz, egitim diizeyiniz,
mesleginiz, viicut agirligimz, kilonuz, aile dykiniiz, tamnez, kag yildir hastahgmizin izlendigi, meveut semptomlarmiz, giincel
kullandigimiz ilaglar, radyolojik gérintileme bulgulariniz ve tedavi bilgileriniz almacaknr.

Tiim katilmeilara, 48 saat ara ile iki ayr: giinde kol ve bacaklarinizin egzersiz dizeyini degerlendiren iki egzersiz testi yapilacaktir.
Birinci test bacak egzersiz kapasitenizi degerlendiren bir testtir ve kogu bandinda yapilacaktir.
Ikinci test kol egzersiz kapasitenizi degerlendirmek igin kol bisikletinde yapilacaktir.

Her iki test swrasinda kaslarimzin oksijen sevivesi kol, bacak ve kaburgalarimzin iizerine yerlestirilen bir cihaz aractligiyla
degerlendirilecektir. Aym zamanda enerji tiiketiminiz ve fiziksel olarak aktif olma durumunuz da kolunuzun iizerine yerlestirilen bagka
bir cihaz aracihgiyla degerlendirilecektir.

Son olarak bu testlerin oncesinde ve sonrasinda kolunuza tansiyon aletine benzer ozellikle bir cihaz takilarak damar sertliginiz
degerlendirilecektir. Aym sekilde testlerin dncesinde ve sonrasmda solunum yorgunlugunuzu degerlendirmek icin elinize bir cihaz
verilecek ve cihaz igerisinden kuvvetlice nefes alip vermeniz istenecektir.

Egzersiz tesileri sirasindaki yorgunluk ve nefes darhf dizeyiniz 0-10 arasmda puanlamaya sahip bir olgek araciifla
degerlendirilecektir.

Veri toplama sirasinda ses / gorintli kaydi alinmayacaktir. Veri toplama araglarmin uygulanmas: yaklasik olarak iki ayri giinde 90
dakika olmak 0zere toplam 3 saat siirecektir.

*  Bu calismada size/ velisi/vasisi bulundugunuz kigiye herhangi bir fiziksel, ruhsal ve manevi boyutta zarar verebilecek riskli bir durum
sbz konusu degildir.

* Bu ¢aliymaya katilmamz igin sizden veya velisi/vasisi bulundugunuz kisilerden herhangi bir icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size bir ddeme yapilmayacaktur.

*  Aragtima siirecinde elde edilen veriler gizli kalacaktir ve sadece aragtirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar i¢in™) kullanilacaktir. Bu
aragtirma kapsaminda paylasmig oldugunuz kisisel verileriniz “Kigisel Verilerin Ki K o da korunacak olup
verilerinizin giivenligini sorumlu aragtirmaci tarafindan saglanacaktir.

KATILIMCI BEYANI

Yukarida amaci ve igerigi belirtilen bu aragtirma ile ilgili bilgiler tarafima aktanldi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya katilime: olarak davet
edildim. Bana ait verilerin kullammina izin veriyorum. Arastrma sonuglannin efitim ve bilimsel amaglarla kullamm sirasinda kisisel
bilgilerimin dikkatle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastrmanin ylriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
gekilebilirim. Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 8deme
yapilamayacakur. Aragtirma ile ilgili bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu galismaya higbir baski altinda
kalmadan kendi tzgur irademle kabul ettigimi beyan ederim,
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EK-2. (devami) Bilgilendirilmig Goniillii Onam Formu

Katihmcy/Veli/Vasi; Veri Toplayan Aragtirmacinin;
Adr- soyadi: Adi- soyad:
Tarih: Tarih:
Imza: imza:
NOT | *Yukaridaki bogluk birakilan yerleri arastirmaniza uygun olarak doldurularak bagvuru siirecinde etik

kurullar bilgi sistemine yiklenecektir.

*KanlimeyVeli/Vasi ile veriyi toplayan arastirmaci ile ilgili bilgi ve imzalar sadece aragtirmanin
uygulama oncesinde alnacaktir. Bagvuru stirecinde etik kurullar bilgi sistemine bu Kisim
doldurulmadan ve imzalanmadan yiiklenecektir,

* Cahymamazn ierigine ydnelik bu gdnillli formdan bagka EK OLARAK gbnillii onam formu
hazirlanabilir.
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