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ÖZET 

Koroner arter hastalarında, üst ve alt ekstremite egzersizleri sırasında aktive olan kas gruplarının 

büyüklüklerinin farklı olması, kardiyak, solunum, dolaşım ve kas-iskelet sistemleri açısından 

fizyolojik yanıtlara yol açar. Bu farklılıkların değerlendirilmesi, hastaların tedavi planının 

oluşturulması açısından önemlidir. Çalışmanın amacı, koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite 

maksimal egzersiz kapasitelerini, testlerdeki arteriyel sertlik düzeylerini, kas oksijenizasyonunu ve 

enerji harcamasını karşılaştırmaktır. Çapraz geçişli planlanan çalışmaya 30 hasta dahil edildi. 

Hastaların üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi (KPET), testlerdeki kas oksijenizasyonu 

(NIRS), enerji tüketimi (akselerometre), testler öncesi ve sonrasında arteriyel sertlik düzeyi 

(arteriyografi) ile solunum kas yorgunluğu (ağız basınç ölçüm cihazı) karşılaştırıldı. Solunum 

fonksiyonları, solunum ve periferik kas kuvveti ile fiziksel aktivite seviyesi değerlendirildi. Üst 

ekstremite KPET sırasında MET, VO2, VCO2, VE, HR,VO2/HR, tidal volüm, OUES, SKB ve dispne 

alt ekstremiteye kıyasla daha azdı; HRR, VE/VO2, VE/VCO2, solunum frekansı, SR ve kol/bacak 

yorgunluk algısı ise alt ekstremiteye kıyasla daha fazlaydı (p<0,05). Üst ve alt ekstremite KPET 

sırasında RER, AE, SpO2, DKB, genel yorgunluk algısı ve solunum kas yorgunluğu benzerdi 

(p>0.005). Üst ekstremite KPET grubunda arteriyel sertlik daha fazlaydı (p<0,05). Üst ekstremite 

KPET’te deltoid kasının  ΔSmO2maks ve ΔTHbmin’i daha azdı (p<0,05). Üst ekstremite KPET’te 

solunum kaslarının ΔTHbmaks’ı daha azdı (p<0,05). Bulgularımız, koroner arter hastalarında üst 

ekstremite egzersizinin daha düşük kardiyovasküler ve ventilatuar yük oluşturmasına rağmen 

arteriyel sertliği artırabildiğini göstermektedir. Ayrıca üst ekstremite KPET sırasındaki nefes darlığı 

ve göğüs ağrısı sıklığı daha azdı. Üst ekstremite egzersiz eğitiminin bireyselleştirilmiş şiddette, 

egzersiz sırasında hemodinamik yanıt ve semptomların takibiyle hastaların rehabilitasyon 

programına eklenmesi güvenlidir. 
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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, VO₂, VCO₂, VE, HR, VO₂/HR, tidal volume, OUES, systolic 

blood pressure, and dyspnea were lower than during lower-extremity CPET, whereas HRR, VE/VO₂, 

VE/VCO₂, respiratory frequency, respiratory reserve, and perceived arm/leg fatigue were higher 

(p<0.05). RER, anaerobic threshold, SpO₂, 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 ΔSmO₂max and 

ΔTHbmin were lower, and respiratory muscle ΔTHbmax 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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Spektroskopi) 

NO Nitrik Oksit 

Ort. fark Ortalama Fark 

OUES Oksijen Alım Verimliliği Eğimi 

PEF Peak Expiratory Flow (Tepe Ekspiratuar Akım Hızı)  

PETCO2 Soluk Sonu Karbondioksit Basıncı 
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1. GİRİŞ 

Koroner arter hastalığı, kalbi besleyen koroner damarlarda aterosklerozis sonucu damar 

lümeninin daralmasına ve elastikiyetinin azalmasına neden olan, kronik ve yaşla birlikte 

ilerleyen bir hastalıktır [1, 2]. Koroner arter hastalığı, yıllık 10 milyondan fazla ölümün 

nedeni olan kardiyovasküler hastalıklar arasında en sık görülenidir [3]. Hastalığın ortaya 

çıkmasında etkili olan çeşitli etkenler vardır. Bu etkenler genel olarak değiştirilebilir ve 

değiştirilemez olmak üzere iki alt başlığa ayrılmıştır [1]. Yaş, cinsiyet, aile öyküsü ve genetik 

faktörler hastalığın gelişmesine neden olan değiştirilemez faktörlerdendir; hipertansiyon, 

diyabetes mellitus ve hiperlipidemi hastalık öyküsünün bulunması, sedanter yaşam tarzının 

benimsenmesi, obezite, psikososyal faktörler, sigara ve alkol kullanımı ise değiştirilebilir 

risk faktörlerindendir [4, 5].  

Koroner arter hastalığında arteriyel kan dolaşımının bozulması  ve kalbe yeterli kan desteği 

sağlanamaması nedeniyle hem istirahat hem de aktivite sırasında göğüs ağrısı, nefes darlığı 

ve yorgunluk semptomları oluşabilmektedir [6, 7]. Özellikle hastalar, göğüs ağrısı oluşmasın 

diye fiziksel aktiviteye katılım göstermeyerek sedanter bir yaşam tarzını benimsemektedir 

[8]. Bu durum, egzersiz intoleransına ve dolayısıyla egzersiz kapasitesinde azalmaya yol 

açmaktadır [9].  Koroner arter hastalığında kardiyak, vasküler, periferal ve solunum 

sistemiyle ilişkili birçok faktör nedeniyle egzersiz intoleransı görülmektedir [10]. Bu durum, 

hastaların yaşam kalitesini kötüleştirmekle birlikte morbidite ve mortalite riskinin artmasına 

da neden olmaktadır [11]. Ayrıca egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi hem hastalık 

progresyonunun takibi hem de rehabilitasyon etkinliğinin izlenmesi açısından oldukça 

önemlidir [11]. 

Literatürde, koroner arter hastalarının egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde genellikle 

alt ekstremitenin aktif olduğu alt ekstremite egzersiz testlerinin kullanıldığı, ancak üst 

ekstremitenin aktif olduğu üst ekstremite egzersiz testleriyle değerlendirilmediği 

görülmektedir [12-14]. Fizyolojik olarak, alt ve üst ekstremite egzersizlerinde aktive olan 

kas gruplarının farklı büyüklükte olması egzersiz testleri sırasında kardiyak, solunum, 

dolaşım ve kas sistemlerinin egzersize verdiği farklı fizyolojik yanıtlar hakkında bilgi sağlar 

[15, 16]. Üst ekstremite egzersizleri sırasında aktive olan kas grubu daha küçük olduğu için, 

alt ekstremite ile karşılaştırıldığında üst ekstremite egzersizleri daha az metabolik talep 

dolayısıyla daha az kardiyak iş yüküne neden olur [17].  



2 

 

Koroner arter hastalığında büyük çaplı arterlerin ve vasküler yatağın elastikiyetini 

kaybetmesi sonucu oluşan arteriyel sertlik, kalp kasının oksijen ihtiyacı ile kalp kasına 

sağlanan oksijen miktarı arasında dengesizliğe yol açmaktadır [18]. Ayrıca koroner arter 

hastalığı arteriyel sertliğin oluşmasına yol açtığı gibi , arteriyel sertlik de koroner arter 

hastalığının oluşmasında etkili olan patofizyolojik mekanizmalardan bir tanesidir [19]. 

Aerobik egzersizin uzun dönemde arteriyel sertlik üzerinde azaltıcı etkisi olduğunu 

inceleyen sistematik derleme raporu [20] bulunmasına rağmen, akut egzersizin arteriyel 

sertlik üzerindeki etkisi konusunda fikir birliği yoktur [21]. Bu nedenle, farklı egzersizlerin 

arteriyel sertlik üzerindeki akut etkisinin araştırılması, literatüre katkı sağlamasının yanı sıra 

koroner arter hastalığının yönetimi açısından da oldukça önemlidir.  

Egzersiz sırasında kas dokusunun kas oksijen satürasyonu ile toplam hemoglobin 

parametrelerindeki değişikliklerin ölçülmesi periferal dokuların oksijen kullanımı ve 

dokulara olan kan akımındaki yetersizlikler hakkında bilgi sağlamaktadır [22]. Ayrıca bu 

parametrelerin, kas dokusunun egzersiz müdahalesine verdiği yanıtların da 

değerlendirilmesi açısından önemli olduğu değerlendirilmektedir [22]. 

Üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında zirve oksijen tüketimi, kalp 

hızı, kalp hızı rezervi, oksijen nabzı, dakika ventilasyonu, solunum rezervi ve oksijen alım 

verimliliği eğimi gibi fizyolojik parametrelerin karşılaştırılması, hangi egzersiz testinin ve 

egzersiz modalitesinin koroner arter hastalarında daha uygun olacağının belirlenmesi 

açısından önem taşımaktadır. 

Literatürde, koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite egzersiz testlerindeki arteriyel 

sertlik düzeyi, kas oksijenizasyonu, enerji harcaması ve solunum kas yorgunluğu 

karşılaştırılan çalışmalara rastlanmamıştır. 

Çalışmamızın amacı, koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz 

kapasitesinin, üst ve alt ekstremite egzersiz testlerindeki arteriyel sertlik düzeyi, kas 

oksijenizasyonu, enerji harcaması, solunum kas yorgunluğu, dispne, genel vücut ve 

ekstremite yorgunluk algısının karşılaştırılmasıdır.  
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Çalışmanın hipotezleri 

H0: Koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi, üst ve alt 

ekstremite egzersiz testlerindeki arteriyel sertlik düzeyi, kas oksijenizasyonu, enerji 

harcaması, solunum kas yorgunluğu, dispne, genel vücut ve ekstremite yorgunluk algısı 

arasında fark yoktur.  

H1: Koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi, üst ve alt 

ekstremite egzersiz testlerindeki arteriyel sertlik düzeyi, kas oksijenizasyonu, enerji 

harcaması, solunum kas yorgunluğu, dispne, genel vücut ve ekstremite yorgunluk algısı 

arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

Kardiyovasküler hastalıklar, yıllık 10 milyondan fazla ölümle dünya çapında ölümlerin 

başlıca nedenlerindendir [3]. Kardiyovasküler hastalıklar arasında en yaygın görüleni ise 

koroner arter hastalığıdır (KAH) [23] ve bu hastalık yirminci yüzyılın başlarında kalbi 

besleyen koroner damarlarda trombotik süreçler sonucu meydana gelen kronik ve ilerleyici 

bir klinik durum olarak tanımlanmıştır [24, 25]. Koroner arterlerde ateroskleroz, damar 

lümeninin daralmasına ve elastikiyetinin azalmasına neden olur. Bunun sonucunda kalp 

kasına yeterli kan akışının sağlanamamasıyla göğüs ağrısı, nefes darlığı ve yorgunluk 

semptomları ortaya çıkar [6].  

2.2. Epidemiyoloji 

KAH, kardiyovasküler hastalıklar içinde en yüksek ölüm oranına sahiptir [3]. Hastalığın 

görülme sıklığı gelişmiş ülkelerde azalmış olmasına rağmen, yaşlanma ve iç-dış göç 

kaynaklı olarak koroner arter hastalığının görülme sıklığının artabileceği belirtilmektedir. 

Halihazırda gelişmekte olan ülkelerde ise düzensiz beslenme alışkanlıkları ve sedanter 

yaşam tarzının benimsenmesi nedeniyle KAH’ın görülme sıklığında belirgin bir artış olacağı 

tahmin edilmektedir [26]. Amerikan Kalp Birliği (AHA) tarafından yürütülen ulusal sağlık 

anketine göre 2009-2012 yılları arasında 15,5 milyon KAH tanılı birey olduğu; günümüzde 

ise [2] KAH’ın görülme sıklığı, cinsiyete bağlı olmaksızın, toplumdaki bireylerin yaşları 

ilerledikçe artmaktadır [26]. Fransa’da geniş çaplı bir epidemiyolojik çalışmada, 45-65 yaş 

arasındaki bireylerde KAH görülme oranının %1, 75-84 yaş arasındaki bireylerde ise %4 

olduğu raporlanmıştır [27]. Türkiye’de 80 yaş ve üzerindeki bireylerde kardiyovasküler 

hastalık prevalansını araştırmak amacıyla yapılan çok merkezli epidemiyolojik çalışmada, 

80 yaşın üzerindeki 5694 kişide KAH prevalansının %44,7 olduğu belirtilmiştir [28].  

2.3. Etiyoloji 

KAH’ın etiyolojisinde birçok faktör etkilidir. Bunlar genel olarak değiştirilebilen ve 

değiştirilemeyen risk faktörleri olmak üzere iki alt başlığa ayrılmıştır [29]. Yaş, cinsiyet, aile 

öyküsü ve genetik faktörler KAH’ın oluşmasına neden olan değiştirilemeyen risk 
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faktörleridir. Hastalığın ortaya çıkışı ve ilerlemesi açısından yaş ve cinsiyet önemli risk 

faktörleridir [4]. Yaş ilerledikçe kadınlara kıyasla erkek bireylerde KAH görülme riski 

artmaktadır. 50 yaşının altındaki bireylerde KAH oluşma riski erkeklerde %50, kadınlarda 

%33 oranında olmakla birlikte, 50 yaşın üzerinde hem kadınlarda hem de erkeklerde bu oran 

%96’ya çıkmaktadır [30]. Buna ek olarak, ailede kardiyovasküler hastalık öyküsünün olması 

gelecekte KAH gelişme riskini artırmaktadır [31]. Ancak KAH’ın genetik patogenezi 

kapsamlı bir şekilde araştırılmasına rağmen hastalığa yol açan genetik faktörler net bir 

şekilde açıklanamamıştır [4]. 

Hipertansiyon ve hiperlipidemi hastalık öyküsünün bulunması, obezite, sigara ve alkol 

kullanımı ile psikososyal değişkenler KAH gelişmesinde etkili olan değiştirilebilen risk 

faktörleri arasındadır [5]. Düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) seviyesinin artması KAH 

gelişme riskini artırırken, yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) seviyesinin artması bu riski 

azaltmaktadır [26]. Bu nedenle hiperlipidemi KAH açısından göz ardı edilemeyecek kadar 

önemli bir risk faktörüdür. Yapılan çalışmalarda obezite ile KAH’ın ilişkili olduğu ve beden 

kütle indeksi (BKİ) 30 kg/m²’nin üzerinde olan bireylerde kardiyovasküler hastalıkların daha 

yaygın olduğu belirtilmektedir [32].  

Çizelge 2.1. KAH Gelişiminde Etki Olan Temel Risk Faktörleri [5, 33, 34] 

 Risk Faktörleri 

Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

− İleri yaş 

− Cinsiyet 

− Genetik yatkınlık 

− Aile öyküsü 

Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

− Sigara kullanımı 

− Hiperlipidemi (Kan lipid profili bozuklukları) 

− Hipertansiyon 

− Diyabetes mellitus 

− Obezite 

− Sedanter yaşam tarzının benimsenmesi 

− Kronik stres ve A-Tipi kişilik yapısı 

Yeni Tanımlanan Risk Faktörleri 
− Yüksek C-Reaktif protein düzeyi 

− Yüksek hiperhomosistein düzeyi 
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2.4. Patofizyoloji 

KAH patofizyolojik olarak kalbi besleyen koroner damarlarda ateroskleroza bağlı olarak 

gelişmektedir. Ateroskleroz sürecinin gelişmesinde vasküler endotelyal disfonksiyon önemli 

bir rol oynar [35]. Koroner arterler en içte intima, ortada media ve en dışta endotelyum olmak 

üzere üç tabakadan meydana gelmektedir [36]. Vasküler endotelyum, kalpten kapiller 

damarlara kadar tüm dolaşım sistemi boyunca bulunan aktif bir yapıdır [37]. Vasküler 

tonusun düzenlenmesini, hücre duvarının yenilenmesini ve vazoaktif maddelerin 

üretilmesini sağlayan, tek sıra endotel hücrelerinden oluşan seçici geçirgen özellikteki yapı, 

fiziksel, kimyasal ve immün sistem kaynaklı patolojik faktörlerin etkisiyle hasar 

görmektedir. Vasküler endotelyal disfonksiyon olarak tanımlanan bu patofizyolojik 

durumda, endotelyum görevlerini yerine getirememekte ve ateroskleroz sürecinin 

başlamasına neden olmaktadır [38]. Yaşamın erken dönemlerinde başlayıp yaşla birlikte 

ilerleyen ateroskleroz, orta ve büyük çaplı koroner arterlerin intima tabakasındaki 

endotelyumun görevini yerine getirememesi sonucunda yağlı çizgilenme, plak oluşumu, 

plak rüptürü ve trombozis aşamalarından oluşan kronik bir süreçtir [39].  

2.4.1. Yağlı çizgilenme 

KAH’ta endotelyumun görevini yerine getirememesiyle plazmada bulunan LDL, makrofaj 

ve T hücreleri endotelyumdan kolayca geçerek hücre içine girer. Fagositoz yaparak patolojik 

molekülleri parçalayan makrofaj hücreleri LDL moleküllerini parçalayamaz. Ancak damar 

lümenine geçen LDL molekülleri oksitlenerek modifiye olduklarından, makrofajlar 

tarafından parçalanarak köpüksü hücreler oluştururlar. Damar içerisinde giderek çoğalan 

köpüksü hücrelerin birikimi sonucu ateroskleroz sürecinin en erken belirtisi olan damar 

lümeninde yağlı çizgilenme oluşmaktadır [40] .  

2.4.2. Plak oluşumu 

Ateroskleroz sürecinde intima tabakasındaki yağlı çizgilenmenin zamanla artmasıyla damar 

lümeninde aterom plakları oluşur. Aterom plak oluşumunu takiben düz kas hücrelerinin 

intima tabakasına göç etmesi ve damar lümeninde ekstraselüler matriks birikimiyle aterom 

plak kalsifiye olup fibröz plak oluşumuna yol açar [41].  
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2.4.3. Plak rüptürü 

Makroskopik olarak bakıldığında, beyaz renkli görünen fibröz plak içerik olarak LDL, 

makrofaj, köpük hücreleri ve düz kas hücrelerinden oluşmaktadır. Ateroskleroz sürecinde 

metalloproteinaz gibi katabolik etkisi olan enzimlerin kontrolsüz aktiviteleri nedeniyle ince 

kapsülle çevrili fibröz plak, yırtılmaya yatkın hale gelmektedir [42].  

2.4.4. Trombüs oluşumu 

Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, makrofaj kalsifikasyonu, metalloproteinaz enzim 

aktivitesi ve damar lümenindeki inflamasyonun etkisiyle gerçekleştiği düşünülen plak 

rüptürü, koroner arterlerde kan akışını engellemektedir [42]. Bu durum miyokardiyal oksijen 

talebi ile vücut tarafından sağlanan oksijen arzı arasında dengesizliğe sebep olur [43].  

2.5. Klinik Bulgular  

Koroner arter hastalığının en yaygın klinik belirtisi göğüs ağrısıdır. Anjina pektoris olarak 

adlandırılan göğüs ağrısı genellikle sternum arkasından başlar; sol kol, çene, diş ve kulak 

gibi bölgelere yansıyan bir ağrı karakteri gösterir [26]. Ayrıca hastalarda nefes darlığı, 

bulantı, baş dönmesi ve yorgunluk belirtileri de görülmektedir [26].  

KAH’ta arteriyel kan dolaşımının bozulmasıyla hem istirahat hem de aktivite sırasında klinik 

bulgular ortaya çıkmaktadır. Özellikle de hastalarda klinik bulguların ortaya çıkmasından 

korkmaları nedeniyle kinezyofobi gelişmektedir. Dolayısıyla hastalar sedanter bir yaşam 

tarzını benimsemektedir [8]. Bu durum hastaların egzersiz kapasitesinin azalmasına neden 

olarak egzersiz intoleransına yol açmaktadır [44].  

2.6. Tanı  

KAH’ı tanılamak için birçok yöntem kullanılmaktadır. Literatürde bu amaçla kullanılan 

yöntemler girişimsel ve girişimsel olmayan tanı testleri olarak sınıflandırıldığı gibi, aynı 

zamanda fonksiyonel ve anatomik tanı testleri olarak da sınıflandırılmaktadır [45-47]. 

KAH’ın tanılanmasında serum bileşen analizi, elektrokardiyografi, ekokardiyografi, stres 

testi, bilgisayarlı tomografi, koroner anjiyografi ve invaziv koroner anjiyografi yöntemleri  

kullanılmaktadır [26].  
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2.6.1. Serum bileşen analizi 

KAH’ın hem tanılanmasında hem de uygulanan tedavilere vücut yanıtının 

değerlendirilmesinde serum bileşen analizi yapılmaktadır. Miyokard enfarktüsü (MI) gibi 

akut gelişen klinik tablolarda kreatin kinaz (CK), troponin-T ve troponin-I gibi kardiyak 

enzimlerin metabolik paneldeki düzeyleri artmaktadır [26].  

Miyokard hasarının en iyi göstergesi olan troponin-T ve troponin-I enzimlerinin serum 

konsantrasyonları MI’dan 2-3 saat sonra artmaya başlar ve ilk 24 saatte en yüksek seviyeye 

ulaşır [48]. Ancak bu enzimlerin metabolik paneldeki seviyeleri stabil atriyal fibrilasyon 

veya kronik böbrek hastalıklarında  da yükselebilmektedir [49]. Bu nedenle doğru tanılama 

için akut iskemik olay şüphesi olan bir hastada saptanan ilk enzim yüksekliğinden 2-3 saat 

sonra kardiyak enzim seviyesi kontrol edilmelidir. Bu kontrollerde özellikle troponinlerin 

serum konsantrasyonlarının normalin 1,5 katı ve üzerinde olması durumunda miyokard 

hasarı düşünülmektedir [48]. CK enziminin de kardiyomiyosit nekrozu sonucunda miyokard 

hasarı ile serum konsantrasyonu yükselmektedir. CK-BB, CK-MM ve CK-MB olmak üzere 

üç farklı izoforma sahip olan enzimin CK-MB izoformunun serum konsantrasyonu 

miyokard hasarı sonrasındaki 3-12 saat içerisinde artmaya başlayıp ilk 24 saatte en yüksek 

seviyeye ulaşmaktadır [50]. 

2.6.2. Elektrokardiyografi 

KAH’ın tanısında ilk basamak tanı yöntemi elektrokardiyografidir (EKG) [26]. 12 

derivasyon yardımıyla çekilen elektrokardiyografi, kalbin anatomisi ve fizyolojisi hakkında 

bilgi verir. Çekilen bir EKG kaydında kalbin elektriksel aksisi, hızı ve ritmi yorumlanarak 

akut ve/veya kronik olaylar tespit edilebilmektedir [26]. Akut miyokardiyal iskemi 

durumlarında EKG trasesinde ST segmenti ve T dalga değişiklikleri saptanır. İskemi 

şiddetinin ilerlemesiyle, koroner arterler tarafından beslenen miyokardın gösterdiği 

derivasyonlarda ST segmenti, ardışık iki derivasyonda J noktasını da dahil ederek 

yükselmektedir. Bahsedilen ST segmenti değişikliği yaşa ve cinsiyete göre değişiklik 

göstermektedir. 40 yaşın üzerindeki erkek bireylerde 2 mm ve 40 yaş altındaki erkek 

bireylerde 2,5 mm, kadınlarda ise yaşa bakılmaksızın 1,5 mm olarak belirlenmiştir [51, 52]. 

Kronik durumlarda ise EKG’deki elektriksel aksis sapmalarının, dal bloklarının ve/veya 

ventriküler hipertrofinin saptanmasını sağlamaktadır [26].  
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2.6.3. Ekokardiyografi 

Temel kardiyak ultrasonografi prensibiyle yapılan ekokardiyografi aracılığıyla kalbin duvar 

hareketleri, kalp kapak yetmezliği ve darlıkları, kalbin boşlukları ile ejeksiyon/fraksiyon 

oranı değerlendirilmektedir [26]. Tanı için tek başına yeterli olmamasına rağmen, 

ekokardiyografi koroner arter hastalığının tanılanmasına yardımcı bir yöntemdir [26].  

2.6.4. Stres testi 

KAH’ın tanısında kullanılan stres testi girişimsel olmayan fonksiyonel bir testtir.  Bu test, 

egzersiz veya dobutamin gibi vazodilatasyon etkisi olan farmakolojik ilaç kullanımı ile kalp 

ve vasküler sistem üzerinde stres oluşturarak miyokardiyal iskeminin tespit edilmesini sağlar 

[45, 47]. Girişimsel olmayan stres testinin türü, hastanın klinik durumu ve mevcut imkânlar 

göz önünde bulundurularak yönlendiren kardiyoloji uzmanı tarafından kararlaştırılmasına 

rağmen, egzersiz stres testi iskeminin tanılanmasında ve göğüs ağrısı olan bir hastada akut 

kardiyak olay gelişme riskinin belirlenmesinde en yaygın kullanılan yöntemdir [53]. 

Egzersiz stres testi Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve AHA’ya göre düşük riskli 

hastalarda miyokardiyal iskemi tanısını dışlamak ve bilinen KAH tanısı olmayan orta derece 

riskli hastaların değerlendirilmesinde birincil basamak yöntemidir [54]. Egzersiz stres 

testinde, hastaları maksimum kalp hızının en az %85’ine ulaştırmak amacıyla test şiddetinin 

kademeli olarak arttığı protokoller kullanılmaktadır [55]. Test sırasında kan basıncı 

ölçümünün yanı sıra sürekli EKG takibi yapılarak sinüs taşikardisi, ST segment 

değişiklikleri, aritmi gibi miyokardiyal iskemi düşündüren bulguların takibi yapılır [56]. Test 

sırasında ST segment elevasyonu, ST segment depresyonu, ventriküler aritmi veya göğüs 

ağrısı oluşması durumunda test durdurulur [55].  

2.6.5. Koroner bilgisayarlı tomografi 

Koroner bilgisayarlı tomografi girişimsel olmayan ancak tanı açısından anatomik 

görüntüleme sağlayan bir yöntemdir. Bu yöntem, koroner arter kalsiyum skorlaması ve 

bilgisayarlı tomografi koroner arter anjiyografisi olmak üzere iki ayrı tanı modalitesinden 

oluşmaktadır [26].  
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Bilgisayarlı tomografi koroner arter anjiyografisi koroner arterleri doğrudan 

görselleştirmektedir. Kontrast maddesi kullanımıyla gerçekleştirilen bu tanısal modalite, 

damar lümenindeki aterosklerozun bulunduğu yeri ve miktarını, kalsifiye olma durumuna 

bağlı olarak kardiyovasküler hastalık riskini ortaya koymaktadır. [56].  ACC/AHA, stabil 

göğüs ağrısı olan ve bilinen KAH tanısı olmayan, orta-yüksek hastalık riski taşıyan 

bireylerin bilgisayarlı koroner anjiyografi yöntemi ile değerlendirilmesini önermektedir 

[47].  

2.6.6. Girişimsel koroner anjiografi 

Girişimsel koroner anjiyografi yöntemi KAH tanısında altın standart yöntemdir [57]. 

Koroner anjiyografi, hekim kararına bağlı olarak hastanın arter veya veninden kateter ile 

girilerek kontrast madde verilmesiyle koroner damarların yapısının, damarlardaki kan 

akımının ve kalsifikasyon durumunun gözlemlenmesiyle gerçekleştirilir. Aynı zamanda 

koroner arterler monitörden canlı olarak gözlemlenebildiği için KAH tanısında etkilenen 

olası damar sayısı, türü ve darlık derecesinin saptanmasını sağlamaktadır [26]. Dolayısıyla 

koroner anjiyografi sadece bir tanı yöntemi değil, aynı zamanda KAH’ın prognozuna ilişkin 

bilgi verdiği için hekim kararına bağlı olarak perkütan girişimsel tedavi yöntemlerinin de 

eşzamanlı uygulanmasına imkân sağlamaktadır [58].  

2.7. Tedavi  

KAH’ta koroner ateroskleroz, anjina pektoris, MI ve ilerleyen dönemde kalp yetmezliğine 

yol açmaktadır [26]. Bu durum koroner arter hastalarında morbidite ve mortalite oranlarını 

artırarak dünya genelinde sağlık harcamalarının artmasına neden olmaktadır [59]. 

Dolayısıyla KAH’ın tedavisinde hastaların semptomlarını hafifletmek, olası plak rüptürü 

sonucunda koroner damarların tamamen obstrüksiyonu ile gelişecek akut olayları, hastalığın 

ilerleyişiyle iskemik kardiyomiyopatiye bağlı olarak kalp yetmezliği gibi uzun dönem 

komplikasyonları önlemek ve dünya genelinde sağlık sistemi üzerindeki yükü azaltmak 

amaçlanmaktadır [60]. 

KAH’ın tedavisi genel olarak medikal tedaviler, revaskülarizasyon yöntemleri ve kardiyak 

rehabilitasyon başlıklarından oluşmaktadır [61].  
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2.7.1. Medikal tedavi 

KAH’ın tedavisinde, plak oluşumu ve plak rüptürünü engelleyerek hastalık progresyonunu 

yavaşlatmak ve hastalığa bağlı olarak gelişebilecek tekrarlayıcı kardiyovasküler olayları 

önlemek amacıyla medikal tedavi yöntemlerine başvurulmaktadır [62]. Genel olarak, 

hastalığın medikal tedavisinde lipid seviyesini düzenleyenler, anti-hipertansif etkililer ve 

anti-platelet etkililer olmak üzere üç ana ilaç sınıfı kullanılmaktadır [63].  

Lipid seviyesini düzenleyen farmakolojik ajanlar 

Koroner arter hastalığında kan lipid seviyesini düzenlemek amacıyla medikal tedavide en 

yaygın kullanılan farmakolojik ilaçlar statinlerdir. Statinler, kolesterol sentezini azaltmanın 

yanı sıra vücutta LDL’nin yıkılmasını da sağlamaktadır [63]. Ayrıca statinlerin anti-

inflamatuar ve anti-oksidan özellikleri sayesinde vasküler endotel fonksiyonu üzerinde 

olumlu etkileri bulunmaktadır [37].  

Anti-hipertansif etkili farmakolojik ajanlar 

Koroner arter hastalarında kan basıncı 130/80 mmHg’nin üzerinde olduğunda, sistolik kan 

basıncındaki her 20 mmHg’lik  ve diyastolik kan basıncındaki her 10 mmHg’lik yükselme 

hastalığa bağlı mortalite oranlarını artırmaktadır [63]. AHA mortalite oranlarını azaltmak 

amacıyla koroner arter hastalarında sistolik kan basıncının 130 mmHg’nin altında ve 

diyastolik kan basıncının da 80 mmHg’nin altında olmasını önermektedir. Bu nedenle 

KAH’ın tedavisinde antihipertansif etkileri olan beta blokerler, anjiyotensin dönüştürücü 

enzim inhibitörleri, anjiyotensin reseptör blokerleri, kalsiyum kanal blokerleri ve nitrat etkili 

ajanlar kullanılmaktadır [61].  

Beta blokerler 

Beta bloker etkili ilaçlar, hastaların ilacı tolere etme durumuna bağlı olarak koroner arter 

hastalarında ilk tercih edilen anti-hipertansif ajanlardır [61, 64]. Beta bloker etkili ilaçlar β1 

ve β2 reseptörlerine ligand bağlanmasını engellemektedir [63]. Bu sayede, kalp atım hızının 

azalmasıyla kardiyak döngü boyunca diyastolik doluş süresi artmakta ve kalp 

kontraksiyonunun azalması sonucu miyokardiyal oksijen ihtiyacı da azalmaktadır [61]. 
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Ayrıca koroner arter hastalarında beta blokerlerin etkili kullanımı, hastaların anjina pektoris 

semptomlarının da azalmasını sağlamaktadır [61].  

Anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri 

Anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleri, yaygın olarak koroner arter 

hastalarında MI sonrasında hastaların tedavisinde kullanılmaktadır [63]. Bu ACE 

inhibitörleri, anjiyotensin-I’in anjiyotensin-II’ye dönmesini engelleyerek vasküler 

vazokonstrüksiyonu ve vasküler direncin azalmasını sağladıkları için kan basıncının da 

azaltılmasında etkilidir [37]. Aynı zamanda koroner arter hastalarında MI sonrasında uzun 

dönemde ventriküler dilatasyon gelişme riskini azaltmaktadır [65].  

Anjiyotensin reseptör blokerleri 

Anjiyotensin-II reseptörlerini bloke ederek ligand bağlanmasını engelleyen anjiyotensin 

reseptör blokerleri, hastaların ACE inhibitörlerini tolere edemediği durumlarda medikal 

tedavi açısından alternatif ajanlardır [63]. ACE inhibitörlerinde olduğu gibi, anjiyotensin 

reseptör blokerleri hem vasküler vazokonstrüksiyonu azaltarak hem de aldosteron 

hormonunun salgılanmasını sağlayarak kan basıncının azaltılmasında etkilidir [63].  

Kalsiyum kanal blokerleri 

Kalsiyum kanal blokerleri, kardiyak miyositler ve düz kas hücrelerindeki L tipi kalsiyum 

kanallarına kalsiyumun bağlanmasını engelleyerek miyokardiyumun ve kan damarlarının 

gevşemesini sağlamaktadır [61]. Bu sayede kalsiyum kanal blokerleri, miyokardiyumun 

oksijen ihtiyacını azalttığı için koroner arter hastalarında anjina pektoris semptomunun da 

hafifletilmesini sağlamaktadır [64].  

Nitratlar 

Düz kas hücrelerinin gevşemesini sağlayan nitrat etkili farmakolojik ajanlar, koroner 

damarlardaki vazodilatasyon sonucu hem miyokardiyuma oksijen desteğinin sağlanmasında 

hem de kalbin iş yükünün azalmasında etkilidir [61]. Nitrat etkili farmakolojik ajanlar, 

koroner arter hastalarında beta bloker veya kalsiyum kanal bloker etkili ilaç kullanımına 

rağmen anjina pektoris dahil olmak üzere semptomları devam eden hastalarda anjina 
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pektorisi önlemek ve diğer semptomları azaltmak amacıyla hastaların medikal tedavilerine 

eklenmektedir [63].  

Anti-platelet etkili farmakolojik ajanlar 

En yaygın kullanılan antiplatelet etkili farmakolojik ajanlar aspirin ve klopidogreldir [63]. 

Aspirin pıhtı oluşumuna yol açan prostaglandin ve tromboksan A2 moleküllerinin 

üretiminde görevli enzimleri inhibe ederek platelet agregasyonunu engellemektedir. 

Klopidogrel ise trombositlerin aktivasyonunda ve agregasyonunda görevli adenozin difosfat 

reseptörlerini inhibe ederek aspirin ile aynı etkiyi sağlamaktadır [63]. Dolayısıyla bu iki 

farmakolojik ajan damar lümenindeki aterosklerotik plakların üzerinde pıhtılaşma 

faktörlerinin birikmesini önlemektedir.  Bu ajanlar ilerleyen süreçte koroner arter 

hastalarında MI gibi ciddi durumların gelişme olasılığını azalttıkları için hastalığın 

tedavisinde birincil öneme sahiptir [66].  

2.7.2. Revaskülarizasyon tedavisi 

KAH’ta dolaşımı bozulan koroner damar ve/veya damarların dolaşımını yeniden sağlamak 

amacıyla uygulanan tedavi yöntemidir [61]. Bu tedavi yöntemleri fibrinolitik tedavi, 

perkütanöz koroner girişim ve koroner arter by-pass cerrahisi olmak üzere 3 alt başlığa 

ayrılmaktadır [67].  

Fibrinolitik tedavi 

Koroner arter hastalarında, özellikle perkütanöz koroner girişimsel uygulamaların yapılacağı 

merkeze uzak olan hastalarda, akut ST segment elevasyonu ve MI geçiren hastalarda tercih 

edilmektedir. İntravenöz veya infüzyon şeklinde uygulanan fibrinolitik ajanların 

(streptokinaz, urokinaz, alteplaz, reteplaz vb.) plazminojeni plazmine dönüştürmesi, 

aterosklerotik plak rüptürü sonrasında gelişen trombüs oluşumunu azaltmaktadır. Bu sayede 

koroner arterlerin ve iskemiye uğrayan miyokard dokusunun reperfüzyonu sağlanmaktadır 

[68]. 2023 yılında güncellenen AHA kılavuzuna göre, en etkili sonuçların semptomların 

başlamasını takip eden 2-3 saat içinde uygulanan fibrinolitik tedaviden alınmasına rağmen, 

bu tedavi yöntemi semptomların başlamasından 12 saat sonrasına kadar 

uygulanabilmektedir [69].  
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Perkütanöz koroner girişim 

Koroner anjiyoplasti olarak da tanımlanan perkütanöz koroner girişim, kılavuz tel 

aracılığıyla femoral veya radyal arter yoluyla ulaşılan koroner damarların kontrast madde 

yardımıyla görüntülenmesi ile saptanan aterosklerotik darlıkları açarak miyokardiyal 

dolaşımın yeniden sağlanmasını sağlar [69]. Bu tedavi yönteminde, koroner arterlerdeki 

darlık oranına göre birincil perkütan translüminal anjiyoplasti, balon anjiyoplasti veya stent 

yerleştirilmesi tercih edilerek açıklık sağlanmaktadır [67]. Bu tedavi yöntemi 

revaskülarizasyon açısından etkili olmasına rağmen darlık bölgesinde yeniden darlık 

meydana gelebilir. Dolayısıyla açıklık sağlanan damarların daralmasını önlemek amacıyla 

stent yerleştirilmektedir [67]. Koroner stent uygulaması, koroner darlık bölgesine metalik 

bir endoprotez yerleştirmektir. Balon anjiyoplasti yönteminde olduğu gibi, stent 

uygulamasında da intima tabakasında hiperplazi sonucu yeniden darlık oluşabilir [67].  

Koroner arter by-pass greft cerrahisi (KABG) 

Koroner arter by-pass greft cerrahisi, koroner arter hastalarında damarlarda ateroskleroz 

sonucu oluşan plakların neden olduğu darlık ve tıkanıklıkların vücuttan alınan damar 

greftleri aracılığıyla by-pass edilerek miyokarda kan dolaşımının yeniden sağlandığı bir 

tedavi yöntemidir [70]. Genel olarak perkütanöz koroner girişimsel yöntemlerle 

revaskülarizasyon sağlanamadığında önerilen KABG; sol ana koroner arterde %50’den fazla 

darlık olduğu, sol ana koroner arter darlığının eşlik ettiği iki damar hastalığı, sol ana koroner 

arter darlığının eşlik ettiği/etmediği üç damar hastalığı, tıbbi tedaviye rağmen semptomların 

devam ettiği ve darlık seviyesinin %70’in üzerinde olduğu durumlarda tercih edilir [71].  

2.7.3. Kardiyak rehabilitasyon 

Kardiyak rehabilitasyon, beslenme danışmanlığı, hasta eğitimi, psikososyal destek, yaşam 

tarzı ve değiştirilebilir risk faktörlerinin modifikasyonu, fiziksel aktivite danışmanlığı ve 

bireyselleştirilmiş egzersiz eğitiminden oluşan, medikal tedaviyi destekleyici nitelikte 

multidisipliner bir tedavi yaklaşımıdır [72]. Bu yaklaşım, KAH’tan kaynaklanan mortalite 

ve morbidite risklerinin, hastaneye yatış ile sağlık hizmetine ihtiyaçların azaltılması ve 

fiziksel fonksiyonların iyileştirilmesinde etkilidir [73]. Ayrıca kardiyak rehabilitasyonun 3 

yıllık takip sonrasında kardiyovasküler mortaliteyi %42 oranında azalttığı bildirilmiştir [74]. 
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Bu nedenle, kardiyovasküler hastalıkların dünya çapında mortalite ve morbidite oranlarını 

büyük ölçüde artırdığı düşünüldüğünde, bu oranların azaltılması açısından kardiyak 

rehabilitasyon yaklaşımları oldukça önemlidir.  

Geniş çapta yapılan vaka-kontrollü çalışmada dislipidemi, sigara ve alkol maruziyeti, 

hipertansiyon ve diyabetes mellitus hastalık öyküsü, obezite ile fiziksel inaktivite varlığının 

akut MI vakalarının %90’ının oluşmasına neden olduğu raporlanmıştır [75]. Dolayısıyla, 

kardiyak rehabilitasyon kardiyovasküler hastalık eğitimi, değiştirilebilir risk faktörlerinin 

yönetimi ve yaşam tarzı değişikliklerine odaklanmaktadır [76]. Literatürde sistematik 

inceleme ve meta-analiz raporunda kardiyak rehabilitasyon sonrası sigara içme oranlarının 

%13-23, total kolesterol seviyelerinin 0,12-0,37 mmol/L, trigliserit seviyelerinin 0,23 

mmol/L ve sistolik kan basıncının 3-5 mmHg azaldığı belirtilmiştir [77]. Hastalarda kardiyak 

rehabilitasyon ile sağlanan bu klinik iyileşmelerin sürekliliğini sağlamak ve mevcut risk 

faktörlerini azaltmak amacıyla, bireyselleştirilmiş hasta merkezli yaklaşımlar benimsenerek 

değiştirilebilir risk faktörlerinin değerlendirilmesi ve yaşam tarzı düzenlemelerinin 

yapılması oldukça önemlidir [76]. 

Egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyonun, genel ve kardiyak hastalık kökenli morbidite ve 

mortalite oranlarını azaltmasının yanı sıra ölüme neden olmayan MI sayısında da azalma 

sağladığı için koroner kalp hastalığının yönetim kılavuzlarında Sınıf 1a seviyesinde 

önerilmektedir [74]. Ayrıca kardiyak rehabilitasyon kapsamında uygulanan düzenli egzersiz 

eğitiminin kan basıncı, vücut ağırlığı ve kan lipit seviyelerinin düzenlenmesinde etkili 

olmasının yanı sıra endotel fonksiyonu ile egzersiz kapasitesinin iyileştirilmesini de 

sağladığı belirtilmektedir [78]. Egzersiz kapasitesinde her 1 MET’lik artışın mortalite 

riskinde %8-26 oranında azalma ile ilişkili olduğu tahmin edildiğinde, egzersiz eğitimi 

kardiyak rehabilitasyonun önemli unsurlarından biridir [79]. 

2.8. Koroner Arter Hastalığı ve Solunum Fonksiyonları 

Geniş çaplı yapılan epidemiyolojik çalışmada insan yaşamının orta ve ileri evresinden 

itibaren pulmoner ve kardiyovasküler sistem kökenli hastalıkların birbirine eşlik ettiği 

raporlanmıştır [80]. Bu iki sistem kaynaklı hastalıkların bir arada görülmesinin altında yatan 

patofizyoloji hakkında net bilgi bulunmamasına rağmen, kronik inflamasyon başta olmak 

üzere diyabetes mellitus, hipertansiyon ve obezite gibi metabolik hastalık öyküsünün 
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bulunması ve sigara maruziyeti hem pulmoner hem de kardiyovasküler hastalıkların birlikte 

gelişmesine neden olabilecek faktörlerdir [81, 82]. Literatürde yer alan sistematik inceleme 

raporunda, koroner arter hastalığında zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ekspire edilen 

hava hacmi (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC) ve bunların oranının beklenen değerlerden 

daha düşük olduğu ve hastalarda obstrüktif tipte solunum fonksiyon bozukluğunun daha 

yaygın olduğu belirtilmektedir [136].  

Koroner arter hastalarının dahil edildiği bir çalışmada solunum fonksiyonları ile 

kardiyopulmoner egzersiz testinde tüketilen zirve oksijen tüketimi (VO2zirve) miktarının 

ilişkili olduğu belirtilmiştir [83]. Bu nedenle, solunum fonksiyonunun egzersiz kapasitesini 

etkileyen önemli bir faktör olduğu düşünüldüğünden, koroner arter hastalarının egzersiz 

kapasitesinin araştırıldığı çalışmalarda solunum fonksiyonlarının da değerlendirilmesi 

gerekmektedir.  

2.9. Koroner Arter Hastalığı ve Solunum Kas Kuvveti 

KAH’ta kronik inflamatuar ateroskleroz sürecinin ortaya çıkmasına yol açan oksidatif stres, 

hastaların solunum kas kuvvetinin azalmasına neden olmaktadır [84]. Buna ek olarak, 

hastalarda hem kardiyak debinin hem de periferal damarlardaki kan dolaşımının azalması 

solunum kas kuvvetini olumsuz yönde etkilemektedir [85].  

Koroner arter hastalarında, kardiyovasküler sistemin solunum kaslarına yeterli kan desteği 

sağlayamaması sonucunda solunum kas kuvveti azalır; bu nedenle egzersiz sırasında hastalar 

daha fazla nefes darlığı yaşar. Bu durum hastaların egzersiz dayanıklılığının azalmasına, 

dolayısıyla egzersiz kapasitesinin de azalmasına yol açmaktadır [86]. Literatürde, koroner 

arter hastalarında solunum kas kuvveti ile egzersiz kapasitesi arasında pozitif yönde bir ilişki 

olduğu belirtilmektedir [84].  Özellikle hastaların egzersiz kapasitesinin altın standart 

değerlendirme yöntemi olan kardiyopulmoner egzersiz testi ile değerlendirildiği bir 

çalışmada koroner arter hastalarında solunum kas kuvvetinin egzersiz testi sırasında 

tüketilen VO2zirve miktarına ek olarak oksijen alım verimliliği (OUES) ve ventilasyon 

verimliliği (VE/VCO2) parametreleriyle de ilişkili olduğu belirtilmiştir [84]. Bu nedenle 

koroner arter hastalarının egzersiz kapasitesinin araştırılması halinde hastaların solunum kas 

kuvveti de geçerli ve güvenilir yöntemler aracılığıyla değerlendirilmelidir. 
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2.10. Egzersiz ve Solunum Kas Yorgunluğu 

Yorgunluk, yük altında kasın kuvvet ve/veya hız geliştirme kapasitesindeki kayıp olarak 

tanımlanan dinlenme halinde geri dönüşlü bir süreçtir [87]. Solunum sistemi egzersiz 

sırasında arteriyel kan gazının değişen asit-baz dengesini bazal seviyede veya bazal seviyeye 

yakın tutmakla görevlidir [88]. Ancak egzersiz sırasında artan iş yükü nedeniyle egzersiz 

sonrasında solunum kaslarında yorgunluk oluşmaktadır [88]. Bu duruma neden olduğu 

düşünülen çeşitli hipotezler bulunmasına rağmen, özellikle egzersiz sırasında birincil olarak  

aktif olan kaslara sağlanan kan akımına kıyasla solunum kaslarına sağlanan kan akımının 

daha az olmasının kas yorgunluğunun oluşmasında etken olduğu düşüncesi üzerine 

yoğunlaşılmaktadır [89, 90]. Dahası, KAH’ta patofizyolojik olarak ateroskleroz sonucu hem 

kalbe hem de periferal kaslara kan akımı ihtiyaç duyulandan daha az olmaktadır [84, 85]. Bu 

nedenle, egzersiz sonrasında koroner arter hastalarında solunum kası yorgunluğunun 

araştırılması gerekmektedir. 

Literatürde hem koroner arter hastası popülasyonunu dahil eden hem de üst ve alt ekstremite 

egzersizlerinin solunum kas yorgunluğu üzerindeki olası etkilerini araştıran bir çalışmaya 

rastlanılamamıştır. Ayrıca üst ekstremite egzersizleri sırasında aktive olan kas grubu alt 

ekstremite ile karşılaştırıldığında daha küçüktür [15]. Bu durum üst ekstremite egzersizleri 

sırasında metabolik talebin daha az olmasına sebep olmasının yanı sıra solunum kaslarına 

olan kan akımını ve solunum kaslarının fonksiyonunu da etkileyebilir. Dolayısıyla hem üst 

hem de alt ekstremite egzersizlerinin solunum kaslarının yorgunluğu üzerindeki etkileri 

araştırılarak karşılaştırılmalıdır.  

2.11. Koroner Arter Hastalığı ve Egzersiz Kapasitesi 

Koroner arter hastalarında egzersiz kapasitesinin azalması iki klinik durumla 

ilişkilendirilebilir. Birincisi, koroner arterlerde hem istirahat hem de aktivite sırasında 

arteriyel kan dolaşımının bozulmasıyla miyokardiyuma yeterli kan desteği sağlanamaması 

sonucunda anjina pektoris, yorgunluk ve dispne semptomlarının oluşmasıdır [6]. Ayrıca, 

hastalar anjina pektoris, yorgunluk ve nefes darlığı semptomları oluşmasın diye fiziksel 

inaktiviteye ve sedanter bir yaşam tarzına yönelmektedir. Bu nedenle hastalarda egzersiz 

intoleransı gelişir ve egzersiz kapasitesi azalır. İkincisi ise kardiyak debi ve arteriyovenöz 

oksijen farkına bağlı olan “Fick İlkesi” aracılığıyla ortaya çıkmaktadır [10].   
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Semptom sınırlı kardiyopulmoner egzersiz testinde zirve oksijen tüketimi (VO2zirve) egzersiz 

kapasitesinin bir göstergesidir. Fick İlkesi’ne göre kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında 

tüketilen VO2zirve kalbin bir dakika boyunca perifere gönderdiği kan miktarı (kardiyak debi) 

ve arter-ven arasındaki oksijen farkına (a-v O2) bağlıdır [10].   

 

 

Şekil 2.1. Fick İlkesi Şeması 

Fick İlkesi’ne göre egzersiz kapasitesi temelde vücudun oksijen tüketimine bağlıdır. Bu ilke 

kapsamında, kalp egzersiz sırasında yeterli kardiyak debi oluşturmasına bağlı olarak egzersiz 

kapasitesini etkilemektedir. Vasküler sistem, kanın periferdeki dokulara iletilmesinde görevli 

olduğu ve periferik dokulara iletilen kandaki oksijenin verimli kullanılabilirliğini etkilediği 

için egzersiz kapasitesini etkileyen önemli faktörlerdendir. Ancak bu sürecin önemli 

faktörlerinden bir tanesi de egzersiz sırasında gaz değişiminin etkin bir şekilde 

gerçekleştirilmesi ve yeterli ventilasyonun sağlanmasında görevli olan solunum sistemidir. 

Kısacası, Fick İlkesi kapsamında egzersiz kapasitesi; vücuda oksijenin alınması, ihtiyacı 

olan dokuya taşınması ve kullanılması süreçlerinde görevli kardiyak, vasküler, periferik ve 

solunum olmak üzere birçok fizyolojik sistemin çalışmasından etkilenmektedir.  

Kardiyak etkenler 

Koroner arter hastalarında sol ventrikül sistolik disfonksiyonu sonucunda kalbin bir seferde 

perifere ilettiği kan miktarı azalmaktadır [91]. Özellikle istirahatte sol ventrikül sistolik 

disfonksiyonu sık görülmektedir. Ancak yapılan çalışmalarda maksimal egzersiz sırasında 

ejeksiyon fraksiyonu ile egzersiz kapasitesi arasında güçlü bir ilişki olmadığı bildirilmiştir 

[92, 93]. Aksine, sol ventrikül diyastol sonu doluş süresi ile egzersiz kapasitesi arasında ters 

yönde güçlü bir ilişki vardır [91]. Otto ve arkadaşları, koroner arter hastalarının egzersiz 

kapasitesini etkileyen faktörleri araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada da diyastolik 

disfonksiyon ile düşük egzersiz kapasitesinin ilişkili olduğunu göstermiştir [9]. Dolayısıyla 

diyastolik disfonksiyon nedeniyle sol ventrikülün yeterli gevşemeye ulaşamaması veya 

diyastol sonu sol ventrikül volümünün azalması, kardiyak debinin azalmasına neden olur. 

Bu durum, özellikle egzersiz sırasında yeterli kan desteğinin sağlanamaması nedeniyle 

egzersiz kapasitesini azaltmaktadır [9].  

Fick İlkesi 

 

a-v O2 Kardiyak Debi 
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Sağlıklı bireylerde maksimal aerobik egzersiz sırasında oksijen tüketimi yaklaşık 4 katına 

çıkmaktadır. Bu durumda, vücudun metabolik talebini karşılamak için kalp hızı egzersize 

bağlı olarak 2,2 katına çıkmaktadır [94]. Ancak koroner arter hastalarında, gerek hastaların 

yaşına, gerek beta bloker etkili ilaç kullanımına, gerekse otonomik disfonksiyona bağlı 

olarak ortaya çıkan kronotropik yetersizlik nedeniyle, egzersiz gibi metabolik talebin arttığı 

durumlarda metabolik talebi karşılamak amacıyla kalp hızını artırmada yetersizlik 

oluşmaktadır [14, 94]. Bu durum, kardiyak debinin azalmasına neden olarak egzersiz 

kapasitesini azaltır ve hastalarda gelecekte ölümcül kardiyovasküler olayların gelişme 

olasılığını artırır [95, 96].  

Kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinden oksijen nabzı (O2/HR), test sırasında O2 

tüketiminin kalp hızına oranıdır [97, 98]. Bu parametrenin azalması patofizyolojik olarak 

kardiyak kökenli hastalıklarda miyokardiyal iskeminin göstergesidir [99]. Maksimal 

egzersiz testi sırasında O2/HR eğrisinin yataylaşarak düz çizgi haline gelmesi, kardiyak 

disfonksiyon nedeniyle kalbin bir seferde periferdeki organlara gönderdiği kan miktarının 

azaldığını göstermektedir [100]. Dolayısıyla O2/HR sol ventrikül atım hacmindeki 

değişiklikler aracılığıyla miyokardiyal iskemi sonucunda koroner arter hastalarında egzersiz 

kapasitesinin etkilendiğini ortaya koymaktadır.  

Vasküler faktörler 

Vasküler endotelyum hem nitrik oksit (NO) üretimini hem de salınmasını sağlayarak 

vazomotor tonusun düzenlenmesinde önemli role sahiptir [101]. KAH’ta yaşla birlikte 

ilerleyen ateroskleroz süreci koroner damarlarda endotelyal disfonksiyon kaynaklı NO 

üretiminin azalmasına, dolayısıyla endotelyumdan salınan vazodilatasyon ve 

vazokonstrüksiyon sağlayan ajanların salınmasında dengesizliğe yol açarak vazomotor tonus 

regülasyonunu olumsuz yönde etkilemektedir. Özellikle egzersiz sırasında yeterli 

vazodilatasyon yanıtı oluşmadığı için vücudun metabolik ihtiyaçları karşılanamamaktadır 

[102]. Bechsgaard ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, vasküler disfonksiyon olan koroner 

arter hastalarının egzersiz kapasitesinin azaldığını ve hastalarda vasküler disfonksiyonun 

egzersize bozulmuş kalp hızı yanıtıyla ilişkili olduğunu belirtmişlerdir [103].  
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Periferal faktörler 

Koroner arter hastalarında hem quadriceps hem de hamstring kas kuvveti azalmıştır [44]. 

Egzersiz testi sırasında daha küçük kas kütlesi daha az metabolik talebe neden olmaktadır. 

Bu durum a-v O2 farkını azaltarak egzersiz testinde O2 tüketimini azaltmaktadır [44]. Ayrıca 

hastaların sedanter yaşam tarzını benimsemesiyle kas kuvvetinin azalması dekondüsyona 

yol açarak ilerleyici kas yorgunluğu oluşmaktadır [104]. Sonuç olarak periferal faktörler de 

koroner arter hastalarında egzersiz intoleransına ve egzersiz kapasitesinin azalmasına neden 

olmaktadır.  

Solunum sistemiyle ilişkili faktörler 

KAH’ta maksimal egzersiz testi sırasında hastaların VO2zirve’sinin azalması ile ilişkili 

egzersiz intoleransı genel olarak kardiyovasküler disfonksiyon kaynaklı olmasına rağmen 

O2’nin dokular arasında taşınması ve kullanımı pulmoner sistem etkinliğine de bağlıdır 

[105]. KAH’ta pulmoner sistemdeki ventilasyon ve gaz değişimi doğrudan 

etkilenmemektedir. Ancak Halvorsen ve arkadaşları yaptıkları çalışma ile koroner arter 

hastalarında zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ölçülen hava hacmi (FEV1) ve 

akciğerin difüzyon kapasitesinin (DLCO) maksimal egzersiz testi sırasında ölçülen VO2zirve 

ile pozitif yönde ilişkili olduğunu göstermiştir [83]. Bu durum dolaylı olarak koroner arter 

hastalarında solunumsal faktörlerin egzersiz kapasitesini etkileyebileceği yönündeki 

düşünceleri güçlendirmektedir.  

Literatürde koroner arter hastalarında egzersiz kapasitesini değerlendiren çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Submaksimal ve maksimal egzersiz testleri aracılığıyla hastaların egzersiz 

kapasitesini araştıran çalışmalarda, sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında koroner arter 

hastalarının egzersiz kapasitesinde azalma olduğu gösterilmiştir [12, 106]. Ancak bu 

çalışmalarda hastaların egzersiz kapasitesi alt ekstremitenin aktif olduğu alt ekstremite 

egzersiz testleri ile değerlendirilmiştir [12-14]. Ayrıca, hastalarda üst ekstremitelerinin aktif 

olduğu üst ekstremite egzersiz kapasitesi değerlendirilmemiştir. Günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında üst ekstremite alt ekstremiteye kıyasla daha fazla kullanılmaktadır [13]. Bu nedenle 

üst ekstremite egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Ayrıca alt 

ekstremite ile karşılaştırıldığında, üst ekstremite egzersizleri sırasında daha küçük kas 

grupları aktive olmaktadır. Bu durum, özellikle kardiyopulmoner egzersiz sırasında vücudun 
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metabolik taleplerinin ve oksijen tüketiminin daha az olmasına neden olarak 

kardiyorespiratuar iş yükünün daha düşük olmasını sağlamaktadır [15, 16]. Dolayısıyla, 

koroner arter hastalarında üst ekstremitenin aktif olduğu egzersiz kapasitesi 

değerlendirilmeli ve alt ekstremite egzersiz kapasitesi ile egzersiz testleri sırasında verdikleri 

yanıtlar araştırılıp karşılaştırılmalıdır. Literatürde koroner arter hastalarında üst ve alt 

ekstremite egzersiz kapasitesi ile egzersiz testleri sırasındaki fizyolojik yanıtları 

karşılaştırmak amacıyla yapılan iki çalışma bulunmaktadır [107, 108]. Levandovski ve 

arkadaşları tarafından koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite egzersiz testlerinde 

kalp hızı, kan basıncı, oksijen tüketimi ve kardiyak debi parametrelerini karşılaştırmak 

amacıyla bir çalışma yapılmıştır [107]. Çalışma sonunda kalp hızı, ventilasyon, sistolik kan 

basıncı ve algılanan efor düzeylerinin aynı şiddette iş yükünde hem üst hem de alt ekstremite 

egzersiz testinde benzer olduğu ancak üst ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında 

maksimal iş yükünde oksijen tüketiminin alt ekstremite egzersiz testinde daha fazla olduğu 

raporlanmıştır [107]. Ayrıca çalışmada diyastolik kan basıncının alt ekstremite egzersiz 

testine göre üst ekstremite egzersiz testinde daha fazla olduğu da belirtilmiştir [107]. Acker 

ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada ise koroner arter hastalarında semptom sınırlı 

maksimal üst ekstremite egzersiz testi ile kıyaslandığında alt ekstremite egzersiz testinde 

kalp hızı ve sistolik kan basıncı parametrelerinin daha fazla olduğu sonucuna ulaşılmıştır 

[108]. Yapılan iki çalışma incelendiğinde, çalışmalar güncel olmamakla birlikte, koroner 

arter hastalarında alt ekstremite ve üst ekstremite egzersiz testlerine verilen kardiyovasküler 

yanıtların karşılaştırılması açısından net bilgiye ulaşılamadığı görülmektedir. Bu nedenle 

koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite egzersiz kapasitesi güncel çalışmalarda 

kapsamlı olarak değerlendirilerek karşılaştırılmalıdır.  

2.12. Koroner Arter Hastalığı ve Arteriyel Sertlik 

KAH’ta görülen ateroskleroz süreci, büyük arterlerin ve vasküler yatağın esnekliğini 

azaltarak arteriyel sertliğin oluşmasına neden olmaktadır [109]. Arteriyel sertlik, arter 

lümenindeki basınç değişikliğine bağlı olarak vazodilatasyon veya vazokonstrüksiyon 

yanıtlarındaki yetersizlik olarak tanımlanır [110]. Yaş, arteriyel hasar ve ateroskleroz ile 

ilerleyen arteriyel sertlik sistolik kan basıncını yükselterek kalbin iş yükünü ve oksijen 

talebini artırmakta, aynı zamanda diyastolik kan basıncını da azaltarak koroner arterlerdeki 

perfüzyonu kötüleştirmektedir [111]. Bu durum miyokardiyumun ihtiyacı olan ve 

miyokardiyuma sağlanan oksijen miktarları arasında dengesizliğe yol açarak hem 
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subendokardiyal miyokardiyal liflerin fonksiyonlarının bozulmasına hem de miyokardiyal 

iskemiye neden olmaktadır [112, 113].  

Sol ventrikül hasarını gösteren subendokardiyal miyokardiyal lifler, ateroskleroz ve/veya 

arteriyel sertlik oluşmasıyla olumsuz yönde etkilenerek subendokardiyal iskemi gelişmesine 

neden olmaktadır [113]. Ayrıca arteriyel sertlik nedeniyle artan sistolik kan basıncı, sol 

ventrikül ejeksiyon süresini ve miyokardiyumun gevşeme süresini uzatarak ventriküler 

hipertrofiye yol açmaktadır [112]. Dolayısıyla arteriyel sertlik; ateroskleroz, koroner 

perfüzyonun bozulması ve sol ventrikül disfonksiyonuyla birleşerek KAH’a yol açması 

açısından altta yatan patofizyolojik mekanizmalardandır [113, 114]. Dahası, literatürde yer 

alan makaleler, artmış arteriyel sertlik ile koroner arter hastalığı ve bu hastalığın gelişmesine 

neden olan ateroskleroz arasında bir ilişki olduğunu vurgulamaktadır [111, 113, 115, 116].  

2.12.1 Egzersiz ve arteriyel sertlik 

Akut aerobik egzersiz, kan akışını, damar duvarı kayma gerilimini (shear stres) ve endotelyal 

NO salınımını artırdığı için vasküler yapılarda vazodilatasyon sağlayarak arteriyel sertliği 

azaltmaktadır [117]. Literatürde akut aerobik egzersizin arteriyel sertlik üzerine olası etkisini 

inceleyen çalışmalar bulunmaktadır [118-120]. Bu çalışmalarda akut aerobik egzersizin 

arteriyel sertlik üzerinde etkisi olmadığı [21], azaltıcı [121] veya artırıcı [122] yönde etkisi 

olduğu belirtilmiştir. Dolayısıyla akut aerobik egzersizin arteriyel sertlik üzerindeki etkisi 

konusunda fikir birliği bulunmamakla birlikte, mevcut çalışmalar genel olarak alt 

ekstremitenin aktif olduğu egzersizlerin arteriyel sertlik üzerindeki etkisini incelemiştir. 

Ayrıca üst ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik üzerindeki akut etkisi araştıran 

çalışmalara rastlanmamıştır; yalnızca iki çalışmada maksimal üst ve alt ekstremite aerobik 

egzersizlerin arteriyel sertlik üzerine akut etkisi karşılaştırılmıştır [116, 123]. Bu 

çalışmaların sağlıklı bireyler üzerinde yapılmasına ek olarak, sonuçları da birbiriyle 

çelişmektedir. Ranadive ve arkadaşları yaptıkları çalışma sonunda hem üst hem de alt 

ekstremite egzersizlerinin femoral-dorsalis pedis arterleri arasındaki nabız dalga hızının 

(PWV) sonucuna ulaşmıştır [119]. Miura ve arkadaşları ise çalışmalarında üst ekstremite 

egzersizlerinden sonra brakial arter ve ayak bileği arasındaki PWV’nin değişmediğini, ancak 

alt ekstremite egzersizlerinden sonra azaldığını raporlamıştır [123]. Bu nedenle üst ve alt 

ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik üzerindeki etkisini karşılaştırmak için daha fazla 

çalışma yapılmalıdır.  
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KAH’ın ortaya çıkmasıyla hastalığın ilerlemesinde arteriyel sertlik, oldukça etkili olan ve 

hastalarda mortalite riskini artıran bir faktördür [109]. Bu nedenle koroner arter hastalarında 

egzersizin arteriyel sertlik üzerindeki akut etkisi araştırılmalıdır. Özellikle alt ekstremite 

egzersizleri ile karşılaştırıldığında, daha az kardiyorespiratuar iş yüküne neden olan üst 

ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik üzerindeki olası akut etkileri araştırılmalı ve alt 

ekstremite egzersizleri ile karşılaştırılmalıdır. Ancak literatürde koroner arter hastalarında 

maksimal üst ve alt ekstremite aerobik egzersizlerin arteriyel sertlik üzerine akut etkisini 

karşılaştıran bir çalışmaya rastlanılamamıştır.  

2.13. Koroner Arter Hastalığı ve Kas Oksijenizasyonu 

Kas dokusunun oksijenlenmesi ve hemodinamiği hakkında bilgi veren kas oksijenizasyonu 

deri üzerinden non-invaziv olarak ölçülmektedir. Yakın kızılötesi ışınlar aracılığıyla yapılan 

bu ölçümde, oksijenli ve oksijensiz durumlarda fotonların doku tarafından emilim oranları 

farklı olduğundan, dokuların oksijen ihtiyacı ile dokuya sağlanan oksijen miktarı arasındaki 

denge dinamik olarak değerlendirilmektedir [109]. Kardiyovasküler hastalıklarda kas 

oksijenizasyonunun bozulduğu belirtilmektedir ve bu durumun nedenleri hakkında çeşitli 

mekanizmalar öne sürülmektedir [124]. Periferik arter hastalarında egzersiz sırasında 

periferik kasların oksijen satürasyonunun azaldığı bildirilmiştir [125]. Bu durum, periferik 

arterlerde ilerleyici olarak arter lümeninin daralması sonucu periferal kaslara olan kan 

akımının azalması ve kasların oksijen ihtiyacı ile kaslara sağlanan oksijen miktarı arasındaki 

dengenin bozulmasıyla açıklanabilmektedir [125]. Öte yandan, KAH gibi kardiyovasküler 

hastalıklarda endotelyal disfonksiyon sonucu NO biyoyararlanımının azalması ve vasküler 

vazomotor tonusun bozulmasıyla periferal kaslara giden kan akımının azalması, egzersiz 

intoleransına yol açmaktadır [111, 112].  

2.13.1. Egzersiz ve kas oksijenizasyonu 

KAH’ta vasküler endotelyal disfonksiyon, kalp ve periferal kasların ihtiyaç duyduğu oksijen 

miktarının sağlanamamasına yol açmaktadır [126]. Bu durum özellikle egzersiz sırasında 

aktif olan kaslarda lokal kas yorgunluğu oluşturduğu için egzersiz intoleransına neden 

olmaktadır [127].  

Egzersiz sırasında kas oksijenizasyonunun azaldığı raporlanmıştır [128]. Mevcut 

çalışmalarda genel olarak alt ekstremite kaslarının aktif olduğu alt ekstremite egzersizleri 
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sırasında kas oksijenizasyonu araştırılmıştır [129-131]. Bizim çalışmamızda olduğu gibi, üst 

ve alt ekstremite egzersizleri sırasında kas oksijenizasyonunu araştıran birkaç çalışma da 

bulunmamaktadır [132, 133]. Çalışmalarda kalp yetmezliği ve KOAH tanısı olan hastalar 

[134], elit düzey sporcular [133] ile sağlıklı bireyler [132] dahil edilmiştir. Literatürde 

koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite egzersizleri sırasında kas oksijenizasyonunu 

araştıran ve karşılaştıran çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak hem üst ekstremite egzersizleri 

sırasında hem de alt ekstremite egzersizleri sırasında aktive olan kas grubu büyüklüğünün 

farklı olmasının yanı sıra kas lifi tipinin de farklı olması, egzersizler sırasında kaslara olan 

kan akımını ve kaslara sağlanan oksijen miktarını etkileyebilir. Bu nedenle üst ve alt 

ekstremite egzersizleri sırasında periferik ve solunum kaslarının oksijenizasyonu araştırılıp 

karşılaştırılmalıdır. Koroner arter hastalarında, koroner damarlar dışında periferal 

damarlarda da ateroskleroz sonucu egzersiz sırasında aktive olan kaslara kan akımı 

azalmaktadır. Bu durum, egzersiz sırasında aktive olan kaslara kan akımının azalmasına ve 

kaslara sağlanan oksijen düzeyinin düşmesine neden olabilir [135]. Dolayısıyla koroner arter 

hastalarında alt ve üst ekstremite egzersizleri sırasında kas oksijenizasyonu 

değerlendirilmelidir.  

2.14. Koroner Arter Hastalığı ve Enerji Tüketimi 

KAH’ın ortaya çıkmasında patofizyolojik olarak vasküler endotelyal disfonksiyon, 

hipertansiyon, diyabetes mellitus ve/veya hiperlipidemi hastalık öyküsünün bulunması gibi 

risk faktörlerine ek olarak fiziksel inaktivite de bağımsız bir etkendir [136]. Ayrıca fiziksel 

aktivite bireylerin toplam enerji harcamasını da etkileyen bir faktördür. Fiziksel aktivite 

sırasında harcanan enerjinin toplam enerji harcamasına katkı oranı bireylerin fiziksel olarak 

inaktif veya aktif olmasına bağlı olarak değişmektedir. Bu oran fiziksel olarak inaktif 

bireylerde %15’ken, fiziksel olarak aktif bireylerde aktiflik düzeyine göre %30’a kadar 

çıkmaktadır [122].  

2.14.1. Egzersiz ve enerji tüketimi 

Toplam enerji harcaması istirahat halindeki metabolizma, beslenme kaynaklı termogenezis 

ve fiziksel aktivite olmak üzere üç süreç sırasında harcanan enerjinin toplamıdır [137]. 

Toplam enerji harcamasını etkileyen üç bileşen de dışsal faktörlerden etkilenerek toplam 

enerji harcamasında değişikliklere yol açabilmektedir. Ancak özellikle fiziksel aktivite 
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sırasındaki harcanan enerji egzersize ve egzersiz sonrasında toparlanma süreçlerinde 

harcanan enerjiye bağlı olarak toplam enerji harcaması üzerinde akut değişikliklere neden 

olmaktadır [138].  

Literatürde aerobik egzersiz sırasında enerji harcamasını değerlendiren sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır [139, 140]. Öymez ve arkadaşları interstisyel akciğer hastalarında üst ve alt 

ekstremite egzersiz testleri sırasında enerji harcamasının benzer olduğunu raporlamıştır 

[140]. Ancak Kang ve arkadaşları, sağlıklı bireyler üzerinde yaptıkları çalışmada, alt 

ekstremite egzersizleri ile karşılaştırıldığında üst ekstremite egzersizleri sırasında enerji 

harcamasının daha fazla olduğunu belirtmişlerdir [139]. Ancak literatürde koroner arter 

hastalarında aerobik egzersiz sırasında enerji tüketimini araştıran bir çalışma 

bulunmamaktadır. Alt ekstremite egzersizleri ile kıyaslandığında, üst ekstremite egzersizleri 

sırasında aktive olan kas grubunda Tip II kas lifi yoğunluğu daha fazladır [139]. Bu durum 

üst ekstremite egzersizleri sırasında enerji kullanım verimliliğini azaltarak enerji 

harcamasının artmasına neden olabilir. Mevcut literatürde fiziksel aktivitenin enerji 

tüketimini etkilediği belirtilmektedir [141]. Dolayısıyla, genellikle sedanter yaşam tarzını 

benimseyen koroner arter hastalarında egzersiz sırasında enerji harcaması araştırılmalıdır. 

Ayrıca bu hastalarda en uygun egzersiz tipinin belirlenmesi açısından hem üst hem de alt 

ekstremite egzersizleri sırasında enerji harcaması karşılaştırılmalıdır.  

2.15. Koroner Arter Hastalığı ve Periferik Kas Kuvveti 

Koroner arter hastalarında sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında periferik kas kuvvetinin 

azaldığı belirtilmektedir [12, 44, 142]. Kas kuvvetindeki azalma, vasküler endotelyal 

disfonksiyonun yanı sıra vasküler ateroskleroz nedeniyle periferal kaslara yeterli oksijen ve 

besin desteğinin sağlanamamasına da neden olmaktadır. Yapılan çalışmalarda, periferik kas 

kuvveti azaldıkça egzersiz kapasitesinin de azaldığı, dolayısıyla mortalite riskinin arttığı 

gösterilmektedir [12, 44, 142]. Bu sebeplerle, koroner arter hastalarında hem mortalite riski 

açısından hem de egzersiz kapasitesini etkileyebileceği için periferik kas kuvvetinin 

değerlendirilmesi önemlidir.  

2.16. Koroner Arter Hastalığı ve Fiziksel Aktivite 
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KAH’ta kardiyak ve kardiyak olmayan hastalıklar sonucu hastaların genel sağlık durumunun 

kötüleşmesi ve egzersiz sırasında anjina pektoris, nefes darlığı ve yorgunluk semptomlarının 

oluşması hastaların fiziksel aktivite seviyesinin azalmasına yol açmaktadır [143]. Klinik 

kılavuzlar KAH’ta ikincil koruma sağlanması açısından haftada en az 150 dakika orta 

şiddette veya 60-75 dakika yüksek şiddette egzersiz yapılmasını önermelerine rağmen, 

hastaların yaklaşık üçte birlik kısmının fiziksel olarak önerilenden daha az aktif olduğu 

belirtilmektedir [69, 143, 144].  

Fiziksel inaktivite vasküler endotelyal fonksiyon bozukluğu gelişmesinde etkili olan reaktif 

oksijen türlerinin üretimini artırdığı için hem endotelyal vazodilatasyon mekanizmasını 

bozarak hem de endotelyumda aterosklerotik plak oluşumuna neden olarak KAH’ın 

oluşmasına ve hastalığın ilerlemesine yol açmaktadır [145]. Ayrıca obezite, diyabetes 

mellitus ve hipertansiyon gibi metabolik hastalıkların ortaya çıkmasına neden olan fiziksel 

inaktivite dolaylı olarak da KAH gelişmesinde etkilidir [145, 146]. Kapsamlı epidemiyolojik 

çalışmalarda da fiziksel inaktivitenin koroner arter hastalarında mortalite ile ilişkili olduğu 

ve tüm nedenlere bağlı mortaliteyi 4 kat, kardiyovasküler nedenlere bağlı mortaliteyi ise 2,4 

kat artırdığı belirtilmektedir [136, 147, 148]. 

 



28 

 

 



29 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Temmuz 2025-Şubat 2026 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi, Kardiyoloji Ana 

Bilim Dalında koroner arter hastalığı tanısı ile kardiyolog takibinde olan ve Gazi 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, 

Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalına kardiyak rehabilitasyon 

için yönlendirilen koroner arter hastaları dahil edildi. Tez çalışması 17.06.2025 tarihinde 

Gazi Üniversitesi Rektörlüğü Etik Komisyonu tarafından kabul edildi (Araştırma Kodu: 

2025-1127) (EK 1). Çalışma ClinicalTrials.gov’a kaydedildi (ClinicalTrials.gov ID: 

NCT07148518).  

Çalışmamızda örneklem büyüklüğü analizi G*Power paket programı (Version 3.1.9.2) 

kullanılarak yapıldı.  Üst ve alt ekstremite KPET sırasında VO₂zirve değeri için büyük etki 

genişliği Cohen’s d = 0,80, %80 güç, %5 tip I hata  ile yapılan analiz sonucunda her iki gruba 

en az 26 hastanın dahil edilmesi gerektiği hesaplandı. Çalışma, veri toplama süreci boyunca 

Helsinki Bildirgesi'nde belirtilen etik ilkelere uygun olarak yürütülmüştür [149]. Bu 

kapsamda çalışmaya katılan hastalara çalışmanın içeriği ve amacı detaylı olarak anlatıldı. 

Hastalara hazırlanan aydınlatılmış gönüllü onam formu imzalatıldı (EK 2). Çalışmaya 

aşağıda verilen içleme ve dışlama ölçütlerine uyan hastalar dahil edildi.  

3.1.1. İçleme ölçütleri 

• Konvansiyonel anjiyografi veya bilgisayarlı tomografi (BT) koroner anjiyografisi ile 

koroner arter hastalığı tanısı konulan [150],  

• Yaşları 18-85 arasında olan,  

• Klinik durumu takip altında ve stabil olan,  

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalar dahil edildi.  

3.1.2. Dışlama ölçütleri 

• Kalp yetmezliği tanısı konulan, 

• Orta-ciddi kalp kapak hastalığı tanısı konulan,  
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• Amerikan Göğüs Hastalıkları Uzmanları Koleji (ACCP) ve Amerikan Toraks Derneği  

(ATS) rehberine göre egzersiz testlerine kesin ve/veya göreceli kontraendikasyonları olan 

[151],  

• Egzersiz testlerini ve egzersiz kapasitesini etkileyebilecek tanılı ortopedik, nörolojik veya 

akciğer hastalığı olan, 

• Koroner arter bypass cerrahisi geçirmiş hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

3.2. Yöntem 

Çapraz geçişli olarak planlanan bu çalışmada kardiyoloji uzmanı tarafından koroner arter 

hastalığı tanısı konulan hastalar Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalına 

kardiyopulmoner rehabilitasyon için yönlendirildi. İçleme ve dışlama ölçütlerine uyan ve 

çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastaların koroner arter hastalığı tanı süreçleriyle ilgili 

klinik bilgiler, düzenli olarak kullandıkları ilaçlar ve dozları, ilaç dışı uygulanan tedaviler, 

konvansiyonel anjiyografi, BT koroner anjiyografi, ekokardiyografi ve laboratuvar tahlil 

sonuçları tıbbi dosyalarından alındı ve kaydedildi.  

 

Şekil 3.1. Koroner Arter Hastalarının Değerlendirme Şeması 

Her bir hastanın değerlendirmesi üç ayrı günde yapıldı.  
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▪ Değerlendirmelerin 1. günü: Hastaların demografik bilgileri ve hasta dosyalarından elde 

edilen bilgiler ile on yıllık kardiyovasküler hastalık gelişme risk yüzdeleri hesaplandı; 

periferik kas kuvveti değerlendirildi. 

▪ Değerlendirmelerin 2. günü: İlk günden 48 saat sonra solunum kas kuvveti ve solunum 

fonksiyonları değerlendirildi. Ardından koşu bandında alt ekstremite KPET’i yapıldı. Test 

sırasında enerji harcaması, periferal ve solunum kas oksijenizasyonu ölçüldü. Test 

öncesinde ve sonrasında arteriyel sertlik ve solunum kas yorgunluğu değerlendirildi.  

▪ Değerlendirmelerin 3. günü: Alt ekstremite KPET’ten 48 saat sonra kol ergometresinde 

üst ekstremite KPET’i yapıldı. Test öncesinde, sırasında ve sonrasında alt ekstremite 

KPET ile aynı parametreler değerlendirildi.  

Testlerden sonra hastaların fiziksel aktivite düzeyi, akselerometre cihazının hafta içi 4 gün 

boyunca takılmasıyla değerlendirildi.  

3.2.1. Bireylerin değerlendirilmesi 

Hastaların yaş, cinsiyet, vücut ağırlıkları (kg), boy uzunlukları (cm), meslek ve medeni hali 

dahil tüm demografik, özgeçmiş ve soygeçmiş bilgileri, koroner arter hastalığı ile ilgili tanı 

öyküsü, kaç yıldır takip edildiği, son bir yılda hastaneye/acile başvuru sayısı, güncel olarak 

kullandığı ilaçlar, şu ana kadar aldığı tedaviler, radyolojik görüntüleme ve laboratuvar tahlil 

sonuçları hasta dosyasından kaydedildi. Medikal takipleri uzman kardiyoloji hekimi 

tarafından yapılan hastaların sigara ve alkol öyküsü “içici”, “bırakmış” ve “hiç içmemiş” 

buna ek olarak alkol öyküsü “sosyal içici” olarak sınıflandırıldı. Sigara maruziyeti paketxyıl 

alkol maruziyeti ise kadehxgün olarak kaydedildi. Hastaların beden kütle indeksi (BKİ) 

vücut ağırlığının (kg) boy uzunluğunun karesine (m2) bölünmesi formülü (kg/m2) ile 

hesaplandı. Elde edilen sonuçlara göre BKİ’si 18,5 kg/m2’den küçük olan hastalar 

“kaşektik”, 18,5-24,9 kg/m2 arasında olan hastalar “normal kilolu”, 25,0-29,9 kg/m2 arasında 

olan hastalar “fazla kilolu”, 30,0-34,9 kg/m2 arasında olanlar “sınıf-I obezite”, 35,0-39,9 

kg/m2 arasında olan hastalar “sınıf-II obezite” ve BKİ’si 40 kg/ m2’nin üzerinde olan hastalar 

“sınıf-III obezite” olarak sınıflandırıldı [152].  
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3.2.2. Kardiyovasküler hastalık riskinin değerlendirilmesi 

Kardiyovasküler (KVH) hastalık gelişme riskinin hesaplanmasında “Framingham Risk 

Modeli (FRM)” kullanıldı. Bu modelde hastalarda kardiyovasküler hastalık gelişme riski on 

yıllık zaman aralıklarında yaş, cinsiyet, total ve HDL kolesterol düzeyleri, kan basıncı ve 

sigara kullanımı ölçütlerine bağlı olarak hesaplanmaktadır [153]. Her bir ölçütün FRM’de 

belirlenen kesme noktasına göre puanlanmasının ardından alınan toplam puana göre 

hastaların kardiyovasküler hastalık riski yüzdesel (%) 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 gelişme riski olduğu belirtilmektedir. Alınan 

toplam puanın artması kardiyovasküler hastalık gelişme riskinin artmasına neden olmakla 

birlikte, modelde 3 risk grubu (yüksek, orta ve düşük) bulunmaktadır. Risk yüzdesi %10’un 

altında olan hastalar “düşük”, %10-20 arasında olan hastalar “orta” ve %20 ve üzerinde olan 

hastalar “yüksek” risk grubuna girmektedir [154]. 

3.2.3. Charlson komorbidite indeksi 

Charlson komorbidite indeksi, birincil hastalığa eşlik eden diğer kronik hastalıkları 

tanımlayarak birincil hastalığın mortalite ile ilişkisini değerlendirir [155]. Bu indekste 

böbrek hastalığı, maligniteler, serebrovasküler hastalıklar, karaciğer hastalığı ve immün 

yetmezlik de dahil olmak üzere 19 komorbid hastalığın mortalite risk durumlarına göre 1, 2, 

3 veya 6 olarak puanlanması sonucunda toplam 0-37 arasında puanlama yapılmaktadır. 

Alınan toplam puanın artması hastaların mortalite riskinin arttığı anlamına gelmekle birlikte, 

indekste 0 puan: “çok hafif”, 1-2 puan: “hafif”, 3-4 puan: “ağır” ve >5 puan: “çok ağır”olarak 

sınıflandırılmaktadır [156]. 

3.2.4. Solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

Hastaların solunum fonksiyonları Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum 

Derneği (ERS) ölçütlerine göre spirometre cihazı (MIR Spirobank® Smart (ZEPHYRx©)) ile 

yapılan solunum fonksiyon testi ile değerlendirildi. Solunum fonksiyon testinde FVC, FEV1, 

FEV1/FVC, PEF ve FEF%25-75 parametreleri değerlendirilmektedir. Hastalar ayakları yerle 

tam temasta dik oturma pozisyonundayken burunları mandal ile kapatılarak yapılan bu test, 

üç aşamadan oluşmaktadır [157]. İlk aşamada hastalardan tidal volümde nefes alıp vermeleri 
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istendi. İkinci aşamada, sözel komutla birlikte total akciğer kapasitesine kadar derince nefes 

almasının ardından en az 6 saniye boyunca duraksamadan nefes vermesi ve son aşamada ise 

derin nefes alması istendi. Bu aşamalarda maksimal inspirasyonun hemen ardından hızlı ve 

derin verilen hava hacmi (FVC), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde verilen hava hacmi 

(FEV1), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde verilen hava hacminin zorlu vital kapasiteye 

oranı (FEV1/FVC), tepe akım hızı (PEF), zorlu ekspirasyon sırasında vital kapasitenin %25 

ile %75 arasındaki akım hızının (FEF%25-75) dahil olduğu solunum fonksiyonlarını 

değerlendirmeyi sağlayan parametreler ölçüldü [158]. Teknik olarak doğru kabul edilen ve 

%95 oranında uyumlu olan üç solunum fonksiyon testi manevrasından en iyisi, istatistiksel 

analiz için seçildi. Seçilen testte ölçülen parametreler yaş, cinsiyet, boy ve kiloya göre 

beklenen değerin yüzdesi olarak kaydedilerek FEV1/FVC oranı <%80 ve FVC >%80 ise 

obstrüktif, FEV1/FVC oranı >%80 ve FVC değeri <%80 ise restriktif ve FEV1/FVC oranı 

<%80 ve FVC <%80 ise karma tip solunum fonksiyon bozukluğu olması bakımından 

yorumlandı [157-159]. 

3.2.5. Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

Hastaların solunum kas kuvveti, non-invaziv bir yöntem olan istemli maksimal inspiratuar 

basınç (MIP) ve maksimal ekspiratuar basınç (MEP) ölçümleri ile değerlendirildi. Ölçümler, 

ATS/ERS ölçütlerine göre ağız basınç ölçüm cihazı (Micro Medical MicroRPM, İngiltere) 

ile, hasta ayakları yerle tam temasta, sırt destekli sandalyede dik oturma pozisyonundayken 

yapıldı. Müller manevrası olarak tanımlanan MIP ölçümü için hastadan rezidüel volüme 

kadar nefes vermesinin ardından burnuna klips takılarak cihaz içerisinden total akciğer 

kapasitesine kadar hızlı ve derin nefes alması istendi. Valsalva manevrası olarak tanımlanan 

MEP ölçümünde ise total akciğer kapasitesine kadar nefes almasının ardından hızlı ve 

kuvvetli bir nefes vermesi istendi. Bu ölçümde hava kaçaklarını önlemek için nefes verme 

sırasında hastaların yanakları tutularak desteklendi. Her iki manevrada da ölçülen en iyi iki 

değer arasındaki fark %5’ten veya 5 cmH2O’dan az olana kadar en az 7 kez tekrarlandı. 

Ölçümler sonucunda analizde kullanılmak üzere en iyi değer cmH2O olarak kaydedildi. 

Solunum kas kuvveti parametreleri, yaş ve cinsiyete göre beklenen değerlerin yüzdesi olarak 

hesaplanarak ifade edildi. Ölçümler Lista Paz ve arkadaşlarının referans eşitliği aracılığıyla 

yorumlandı [160]. 
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Çizelge 3.1. Solunum kas kuvveti için Lista-paz ve arkadaşlarının referans eşitlikleri 

 KADIN ERKEK 

MIP 61.48 + 0.66 * (yaş) + 1.55 * (BKİ)- 0.01 * (yaş)2 98.60 + 1.18 * (yaş) + 0.76 * (BKİ)) - 0.02 * (yaş)2 

MEP 74.75 + 1.67 * (yaş) + 1.75 * (BKİ)- 0.02 * (yaş)2 58.11 + 3.71 * (yaş) + 2.64 * (BKİ) - 0.04 * (yaş)2 

BKİ: Beden Kütle İndeksi 

Hastalarda solunum kas zayıflığını belirlemede de Lista-Paz ve arkadaşlarının kesme noktası 

kullanıldı. Bu kesme noktaları inspiratuar kas zayıflığı için kadınlarda MIP <62 cmH2O ve 

erkeklerde <83 cmH2O; ekspiratuar kas zayıflığı için kadınlarda MEP <81 cmH2O ve 

erkeklerde <109 cmH2O’dur [160].  

3.2.6. Solunum kas yorgunluğunun değerlendirilmesi 

Hastaların solunum kas yorgunluğu hem üst hem de alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz 

testleri öncesinde ve testlerden hemen sonra ATS/ERS ölçütlerine göre ağız basınç ölçüm 

cihazı (Micro Medical MicroRPM, İngiltere) ile yapılan MIP ölçümü ile değerlendirildi. 

Testlerden önce yapılan ölçümler en yüksek iki MIP değeri arasındaki fark %5’ten veya 5 

cmH2O’dan az olana kadar en az 5 defa tekrar edildi. Testlerden hemen sonra, ölçülen en iyi 

iki MIP değeri arasındaki fark %5’ten veya 5 cmH2O’dan az olana kadar en az 3 ölçüm 

yapıldı [161]. Kardiyopulmoner egzersiz testleri öncesi ve sonrasında yapılan ölçümlerde 

elde edilen en iyi MIP değerleri analizde kullanılmak amacıyla cmH2O birimi olarak 

kaydedildi. Egzersiz testleri sonrasında beklenen MIP değerinde ≥%10’luk azalma 

inspiratuar kas yorgunluğu olarak kabul edildi [161]. 

3.2.7. Maksimal egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi 

Hastaların üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi ATS ölçütlerine göre 

kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile değerlendirildi [151]. Kardiyopulmoner egzersiz 

testi pulmoner, kardiyovasküler, metabolik ve hematolojik olmak üzere vücutta bulunan 

sistemlerin egzersiz testi sırasındaki fizyolojik cevaplarının değerlendirilmesini 

sağlamaktadır. Maksimal düzeyde bir test olan kardiyopulmoner egzersiz testi istirahat, 

yükleme ve toparlanma olmak üzere 3 aşamadan oluşmaktadır. Test sırasında sürekli olarak 

kalp hızı (HR), satürasyon (SpO2), arteriyel kan basıncı ve 12 derivasyonlu EKG ile kalp 

hızı, ritmi ve S-T segmenti takibi yapılmaktadır.  
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Hastaların alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi, alt ekstremite kardiyopulmoner 

egzersiz testi mobil ergospirometre (Cosmed®, Quark. CPET, İtalya) ile koşu bandında 

(Trackmaster®, 3017 Full Vision, Newton, Ks ABD) yapıldı. Testin istirahat aşamasında 

hastalar ayaktayken üç dakika boyunca istirahat verilerinin alınmasının ardından, yükleme 

aşamasında her bir dakikada bir 1 km/h hız ve %1 eğim artırılarak iş yükü artırıldı. Bu 

aşamada hastaların kalp hızı (HR), kalp hızı rezervi (HRR) ve test sırasındaki karbondioksit 

üretiminin oksijen tüketimine oranını veren solunum değişim oranı (RER) takibi yapılarak 

hastaların maksimale ulaşıp ulaşmadığı değerlendirildi. Kalp hızı rezervinin 15 atım/dk’nin 

altına düşmesi ve/veya RER değerinin 1,05’in üzerine çıkması hastanın maksimale ulaştığı 

anlamına geldiği için bu durumlarda testin yükleme aşaması durdurularak toparlanma 

aşamasına geçildi [151].   

Hastaların üst ekstremite maksimal egzersiz kapasitesi ise üst ekstremite kardiyopulmoner 

egzersiz testi, mobil ergospirometre (Cosmed®, Quark. CPET, Italy) ile kol ergometresinde 

(Monark® Rehab Trainer 881e, Vansbro, İsveç) yapıldı. Alt ekstremite kardiyopulmoner 

egzersiz testi gibi, üst ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi de istirahat, yükleme ve 

toparlanma olmak üzere üç aşamadan oluşmaktadır. Hastaların istirahat verilerinin oturma 

pozisyonunda üç dakika boyunca alınmasının ardından yükleme aşamasına geçildi ve bu 

aşamada iş yükü artışları, kol ergometresindeki devir hızı 50 RPM’de tutulurken her bir 

dakikada 10 watt artırılarak sağlandı. Test sırasında hastaların kalp hızı rezervi 15 

atım/dk’nın altına düştüğünde ve/veya RER değeri 1,05’in üzerine çıktığında iş yükü 

azaltılarak toparlanma aşamasına geçildi. Bu iki parametreye ek olarak, ACCP ve ATS 

ölçütlerine göre çok ciddi nefes darlığı, göğüs ağrısı, sistolik kan basıncında 20 mmHg 

düşüş, baş dönmesi, kladikasyon gibi testin devamlılığını engelleyecek semptomların 

meydana gelmesi durumunda testler durdurularak toparlanma aşamasına geçildi [151].  

Alt ve üst ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testlerinde istirahat, yükleme aşamasında 

her bir dakikada iş yükü artışı ve toparlanma aşamalarında oksijen satürasyonu (SpO2, %), 

oksijen tüketimi (VO2, ml/dk), kilogram başına oksijen tüketimi (VO2kg, ml/dk/kg), kalp 

hızı (HR, atım/dk), kalp hızı rezervi (HRR, atım/dk), oksijen nabzı (VO2/HR, ml), 

karbondioksit üretimi (VCO2, ml/dk), dakika ventilasyonu (VE, 1/dk), solunum değişim 

oranı (RER), solunum frekansı (SF, soluk/dk), ventilasyon/oksijen oranı (VE/VO2), 

ventilasyon/ karbondioksit oranı (VE/VCO2), soluk sonu oksijen basıncı (PETO2, mmHg), 

soluk sonu karbondioksit basıncı (PETCO2, mmHg), tidal volüm (VT, L), oksijen alım 
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verimliliği eğimi (OUES, ml/dk/l/dk) ve  metabolik eşik değer (MET) parametreleri 

kaydedildi. Dispne (M. Borg Ölçeği), genel vücut ve ekstremite yorgunluk algısı (M. Borg 

Ölçeği), sistolik (mmHg) ve diyastolik (mmHg) kan basıncı parametreleri ise testler 

sırasında istirahat aşamasında, yükleme aşamasında her üç dakikada bir, maksimal seviyede 

ve toparlanma aşamasının birinci dakikasında alınarak analiz için kaydedildi. Tüm bu 

parametrelere ek olarak hem alt ekstremite hem de üst ekstremite kardiyopulmoner egzersiz 

testleri sırasında deltoid (Train.Red FYER®, Train.Red, Hollanda), quadriceps femoris 

(Train.Red FYER®, Train.Red, Hollanda) ve interkostal kasların (Moxy®, Fortiori Design 

LLC, Minnesota, ABD) üzerine yakın kızılötesi spektrometresi yerleştirilerek kas 

oksijenizasyonu ve triceps kasına ActiGraph GT1M akselerometre (ActiGraph LLC, 

Pensacola, FL) yerleştirilerek enerji harcaması değerlendirildi. Testler öncesinde ve 

sonrasında ise hastaların arteriyel sertlik düzeyleri arteriyografi cihazı (SphygmoCor 

XCEL®) ile, solunum kas yorgunluğu ise ağız basınç ölçüm cihazı (Micro Medical 

MicroRPM, İngiltere) ile maksimal inspiratuar basınç ölçümü aracılığıyla değerlendirildi.  

3.2.8. Nefes darlığı, genel vücut ve ektremite yorgunluk algısının değerlendirilmesi 

Alt ve üst ekstremite KPET’te istirahat ile testler sırasındaki her üç dakikada bir iş yükü 

artışının hemen öncesinde, maksimal seviyede ve bir dakika sonrasında toparlanma 

periyodunda nefes darlığı, genel vücut ve ekstremite yorgunluk algısı Modifiye Borg Ölçeği 

ile değerlendirildi [162]. Modifiye Borg Ölçeği istirahat ve aktivite sırasında nefes darlığı 

ve yorgunluk düzeyini değerlendiren ve şiddetini 0-10 arasında puanlayan subjektif bir 

ölçektir. Ölçeğe göre 0 puan “hiç yok”, 10 puan “çok şiddetli” olmak üzere, ölçek puanı 

arttıkça nefes darlığı, genel vücut ve ekstremite yorgunluk algısı şiddetinin arttığı anlamına 

gelmektedir [162]. 

3.2.9. Arteriyel sertlik düzeyinin değerlendirilmesi 

Hastaların hem üst hem de alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testlerinin öncesinde ve 

sonrasında arteriyel sertlik düzeyler non-invaziv olarak arteriyografi cihazı (SphygmoCor 

XCEL®) ile değerlendirildi [163]. Cihaz ile karotid-femoral arter nabız dalga hızı (PWV), 

nabız transfer zamanı, artırılmış indeks (AIx), merkezi nabız basıncı, aort ve brakial arterlere 

ait kan basıncı, ortalama arter basıncı ve nabız parametreleri ölçülmektedir. Arteriyel sertlik 

düzeyi, artırılmış indeks (%) ve nabız dalga hızı (m/sn) parametreleri aracılığıyla 
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değerlendirilmektedir. Artırılmış indeks ölçümü için hasta sırt destekli sandalyede 

otururken, brakial arter üzerine hastaya uygun seçilen manşon yerleştirilmesinin ardından en 

az 3 ölçüm yapıldı. Ardından, tansiyon manşonundaki basınç algılayıcılar aracılığıyla 

bilgisayara aktarılan veriler SphygmoCor XCEL® programında analiz edildi. Karotid-

femoral arter nabız dalga hızı ölçümü ise hasta sırtüstü yatış pozisyonunda, femoral arter 

üzerine hastaya uygun seçilen manşon ve karotid arter üzerine aplanasyon tonometresi 

yerleştirilerek yapıldı. SphygmoCor XCEL® programından elde edilen veriler analizde 

kullanılmak amacıyla kaydedildi [164].  

3.2.10. Kas oksijenizasyonunun değerlendirilmesi 

Hastaların solunum kas oksijenizasyonu yakın kızılötesi spektrometre (Moxy®, Fortiori 

Design LLC, Minnesota, ABD) cihazı ile değerlendirildi. Alt ve üst ekstremite 

kardiyopulmoner egzersiz testlerinde cihaz hastaların orta klaviküler ve ön aksiller çizgileri 

arasındaki yedinci interkostal aralığa yerleştirildi [165]. Kas kılcal damarlarında lokal 

oksijen satürasyonu ve toplam hemoglobin değerlerini ölçen cihaz, aynı zamanda iskelet 

kaslarındaki oksijen yüzdesini (SmO2%) ve toplam hemoglobin konsantrasyonunu (THb) 

ölçmektedir. Bu ölçümlerde, kas oksijenizasyonunun stabilize olması amacıyla istirahat 

verileri için cihaz yerleşimi yapıldıktan sonra 3 dakika beklendi. Ardından istirahatteki 

SmO2 (SmO2istirahat), total hemoglobin (THbistirahat) değerleri ve egzersiz testleri sırasında ise  

SmO2, ortalama SmO2 (SmO2ort), total hemoglobin ile kas oksijen satürasyonu farkı 

(ΔSmO2min, ΔSmO2max, ΔSmO2ort-min, ΔSmO2ort-max, ΔTHbmin, ΔTHbmax), toparlanmanın 

birinci dakikasında ise SmO2, SmO2ort, ve THb (SmO2top, SmO2top-ort, THbtop) değerleri 

kaydedildi [166].  

Hastaların periferik kas oksijenizasyonu, yakın kızılötesi spektrometre (Train.Red FYER®, 

Train.Red, Hollanda) cihazı ile değerlendirildi. Cihaz probları, üst ve alt ekstremite 

kardiyopulmoner egzersiz testleri sırasında, alt ekstremitede   spina iliaka anterior superior 

ile patella laterali arasındaki mesafenin 2/3’lük kısmında, quadriceps femoris kasının bir 

parçası olan vastus lateralis kasına; üst ekstremitede ise deltoid kasının ortasına yerleştirildi 

[167]. Bu cihaz, iskelet kaslarındaki oksijen yüzdesini (SmO2%), oksihemoglobin ile 

deoksihemoglobin arasındaki farkı (HbDiff) ve toplam hemoglobin konsantrasyonunu 

(THb) ölçmektedir. Ölçümlerde cihaz yerleşimi yapıldıktan sonra hem ölçümler hem de kas 

oksijenizasyonu stabilize olana kadar 3 dakika beklendi. Cihaz ile ölçülen tüm 
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parametrelerin istirahatteki, testler sırasındaki kas oksijen satürasyonu ile toplam 

hemoglobin farkı ve bir dakika sonra toparlanma sırasındaki değerleri, analizde kullanılmak 

üzere kaydedildi [168]. 

3.2.11. Enerji harcamasının değerlendirilmesi 

Hastaların üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi sırasındaki enerji tüketimleri 

akselerometre (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL) ile değerlendirildi. Egzersiz testlerinden 

önce hastaların koluna, triceps kasına yerleştirilen cihaz ile testlerde MET değerleri, toplam 

enerji tüketimleri elde edildi. Bu değerler hastaların yaş, cinsiyet, boy ve kilo bilgilerine 

uygun olarak “ActiLife Software (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL)” analiz programı 

aracılığıyla analiz edildi [169].  

3.2.12. Periferik kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

Hastaların diz ekstansörleri ve omuz abdüktörlerinin periferik kas kuvveti taşınabilir el 

dinamometresi (K-Force Push, Kinvent, Fransa) ile değerlendirildi. Hasta desteksiz dik 

oturma pozisyonunda omuz abdüktörlerinin kas kuvvet testinde kol 90o abdüksiyonda olacak 

şekilde pozisyonlandı. Ölçüm yapılacak cihaz ile dirsek ekleminin proksimalinden hastanın 

direncini kırana kadar aşağı yönde baskı uygulandı. Diz ekstansörlerinin kas kuvvet testinde 

ise, hasta kalça ve dizi 90o olacak şekilde desteksiz oturma pozisyonunda ölçüm yapılacak 

ekstremitenin popliteal fossasının altına yumuşak bir materyal yerleştirildikten sonra 

hastadan dizini düz olarak uzatması istendi ve hastanın direnci kırılana kadar ayak bileğinin 

proksimalinden aşağı yönde baskı uygulandı. Her iki kas kuvvet testi hem sağ hem sol 

ekstremiteler için üçer defa uygulandı ve analiz için en yüksek değer Newton (N) cinsinden 

kaydedildi. Hastaların yaş, cinsiyet ve vücut ağırlıklarına göre beklenen değerleri Bohannon 

ve diğerlerinin referans eşitliği aracılığıyla hesaplandı [170] 

Çizelge 3.2. Periferik kas kuvveti için Bohannon ve arkadaşlarının referans eşitlikleri 

 Omuz Abdüktörleri Diz Ekstansörleri 

Baskın Olan 

Ekstremite 

178.90- 77.1*(cinsiyet)-1.128*(yaş) + 

0.134*(vücut ağırlığı) 

465.22- 84.7*(cinsiyet)- 4.803*(yaş) + 

0.325*(vücut ağırlığı) 

Baskın Olmayan 

Ekstremite 

165.16- 74.9*(cinsiyet)- 0.910*(yaş) + 

0.126*(vücut ağırlığı) 

480.70- 95.0*(cinsiyet)- 4.868*(yaş) + 

0.310*(vücut ağırlığı) 

Cinsiyet: 0; erkek 1; kadın, yaş: yıl, vücut ağırlığı: Newton 
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3.2.13. Fiziksel aktivite seviyesinin değerlendirilmesi 

Hastaların fiziksel aktivite seviyeleri ActiGraph GT1M akselerometre (ActiGraph LLC, 

Pensacola, FL) ile değerlendirildi. Cihaz hastanın baskın olmayan bileğine hafta içi 4 gün 

boyunca takıldı [171]. Hastalara, cihazı banyo yapmak gibi ıslanabileceği durumlarda 

çıkartmaları dışında, 4 gün boyunca sürekli olarak takmaları söylendi. Vücutta meydana 

gelen hareketleri ivme olarak algılayarak sayısal aktivite ölçütlerine dönüştüren 

akselerometre ile ortalama MET değeri (MET/gün), günlük adım sayısı (adım/gün), sedanter 

ve farklı şiddetlerde (hafif, orta, orta-şiddetli, şiddetli ve çok şiddetli) fiziksel olarak aktif 

olma süresi (dakika/gün) ve bu şiddetlerdeki fiziksel aktivitelerin cihazın takıldığı süre 

boyunca yüzdesel (%) olarak dağılımları elde edilmektedir [169]. Akselerometrenin hastaya 

verilmeden önce başlatılması, kaydedilen verilerin indirilmesi ve hastaların cinsiyet, yaş, 

boy ve kilo demografik özelliklerine uygun olarak analiz edilmesinde “ActiLife Software 

(ActiGraph, LLC, Pensacola, FL)” programı kullanıldı. Analiz sonucunda dört gün boyunca 

elde edilen verilerin ortalaması alınarak kaydedildi [169].  

Hastaların fiziksel aktivite seviyesi cihaz ile ölçülen günlük ortalama MET değerine ve 

günlük atılan adım sayısı aracılığıyla sınıflandırıldı. Bu sınıflandırma ortalama günlük MET 

değerine göre fiziksel aktivite seviyesi “<1,5 MET/gün: inaktif”, “1,5-2,99 MET/gün: az 

aktif”, “3,0-5,99 MET/gün: biraz aktif”, “≥ 6 MET/gün: çok aktif”; günlük adım sayısına 

göre fiziksel aktivite seviyesi ise “<5000 adım/gün: inaktif”, “5000-7499 adım/gün: az 

aktif”, “7500-9999 adım/gün: biraz aktif”, “10000-12499 adım/gün: aktif ve “≥ 12500 

adım/gün: çok aktif” kategorilerine uygun olarak yapıldı [172, 173]. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızın istatistiksel analizi için Windows tabanlı SPSS 31.0 yazılımı (SPSS Inc., 

Chicago, ABD) kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğunu değerlendirmek için 

"Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri” ile görsel olarak “histogram ve olasılık 

grafikleri” kullanıldı. Değerlendirme sonucunda, tanımlayıcı analizler normal dağılan 

değişkenler için ortalama ve standart sapma, normal dağılıma uymayan değişkenler için 

ortanca ve çeyrekler arası açıklık değerleri ile kategorik değişkenler için sayı ve yüzde (%) 

değerleri aracılığıyla verildi. Çalışmada aynı hastanın iki egzersiz testinde değerlendirilen 

normal dağılıma sahip parametrelerdeki farkların karşılaştırılmasında bağımsız örneklem t 
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testi, normal dağılıma sahip olmayan parametrelerde ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

Üst ve alt ekstremite KPET’lerinin arteriyel sertlik ve solunum kas yorgunluğu üzerindeki 

etkisini araştırmak için iki yönlü ANCOVA testi uygulandı. İstatistiksel analizde yanılma payı 

p<0,05 olarak belirlendi. Yanılma olasılığının “p=0,05-0,065” arasında olma durumu 

istatistiksel anlamlılığa yakın kabul edildi. Çalışmanın gücü, ‘G*Power (Version 3.1.9.2)’ 

paket programında alt ve üst ekstremite egzersiz testlerindeki VO₂zirve’ye göre hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Gazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dalı tarafından koroner 

arter hastalığı tanısı konulmuş 40 hasta Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Ana Bilim Dalı’na kardiyak rehabilitasyon için yönlendirildi. Yedi hasta içleme ölçütlerine 

uymadı ve üç hasta çalışmaya katılmak istemedi. Otuz hasta çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmanın “STROBE” akış şeması Şekil 4.1.’de yer almaktadır. 

 

Şekil 4.1. Çalışmanın “STROBE” akış şeması 

Koroner arter hastalarının yaş, boy, vücut ağırlığı, BKİ ve BKİ sınıflandırması Çizelge 

4.1.’de verilmiştir. 
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Çizelge 4.1. Koroner arter hastalarının demografik özellikleri 

 
 

         Koroner Arter Hastaları (n=30) 

Özellikler                               X±SS 

Yaş (yıl)  54±11   

Boy uzunluğu (cm)  164±10   

Vücut ağırlığı (kg)  79±12   

Beden kütle indeksi (kg/m2)  29,28±3,61   

• Kaşektik (<18,5 kg/m2)  0  

 
• Normal kilolu (18,5-24,9 kg/m2)  3 (%10)  

• Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m2)  18 (%60)  

• Sınıf I obezite (30,0-34,9 kg/m2)  6 (%20)  

• Sınıf II obezite (35,0-39,9 kg/m2)  3 (%10)   

cm: Santimetre, kg: Kilogram, m2:Metrekare, %: Yüzde, n: Birey sayısı, X±SS: Ortalama±standart sapma 

Koroner arter hastalarının cinsiyet dağılımları Çizelge 4.2.’de verilmiştir. 

Çizelge 4.2. Koroner arter hastalarının cinsiyet dağılımları 

 n % 

Kadın 17 56,7 

Erkek 13 43,3 

n: Birey sayısı,%: Yüzde 

Koroner arter hastalarının sigara öyküleri Çizelge 4.3.’te verilmiştir. 

Çizelge 4.3. Koroner arter hastalarının sigara öyküleri 

 n % 

Hala İçiyor 12 40 

Bırakmış 9 30 

Hiç İçmemiş 9 30 
n: Birey sayısı, %: Yüzde 

Koroner arter hastalarının sigara maruziyetleri Çizelge 4.4.’te verilmiştir. 

Çizelge 4.4. Koroner arter hastalarının sigara maruziyetleri 

 Koroner Arter Hastaları 

 (n=30) 

Ortanca (IQR) 

Sigara maruziyeti (paketxyıl) 18,75 (0-30) 
n: Birey sayısı 

Koroner arter hastalarının 30’unun (%100) komorbiditesi vardı. (Çizelge 4.5.) 
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Çizelge 4.5. Koroner arter hastalarının komorbidite ve oranları 

                                         Koroner Arter Hastaları (n=30) 

 n % 

Komorbidite  30 100 

Hipertansiyon 17 56,7 

Koroner arter hastalığı 30 100 

Diabetes mellitus 12 40 

Astım 0 0 

KOAH 0 0 

Kalp yetmezliği 0 0 

İAH 0 0 

Kanser 0 0 
KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, İAH: İnterstiyal akciğer hastalığı, n: Birey sayısı, %: Yüzde 

Koroner arter hastalarının ‘Charlson Komorbidite İndeksi’ puanları ve ‘Charlson 

Komorbidite İndeksi’ risk sınıflaması Çizelge 4.6.’da verilmiştir. 

Çizelge 4.6 Koroner arter hastalarının  ‘Charlson Komorbidite İndeksi’ puanları ve risk 

sınıflaması 

                                                          

                                                                                               Koroner Arter Hastaları  

                                                                                                  (n=30) 

                                                                                               Ortanca (IQR) 

Charlson Komorbidite İndeksi (0-37 puan)          2 (1-3) 

 n % 

Çok hafif (0 puan) 2 6,7 

Hafif (1-2 puan) 17 56,7 

Ağır (3-4 puan) 9 30 

Çok ağır (≥ 5 puan) 2 6,7 
%: Yüzde, n: Birey sayısı 

Koroner arter hastalarının kullandığı ilaçlar Çizelge 4.7.’de verilmiştir. 
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Çizelge 4.7. Koroner arter hastalarının kullandığı ilaçlar 

                                         Koroner Arter  Hastaları                                                                                                  

(n=30) 

n  % 

Beta bloker Etkili 20 66,7 

ACE İnhibitörleri 9 30 

Kalsiyum Kanal Blokerleri  3 10 

Anti-Platelet Etkili 25 83,3 

Anti-Anginal Etkili  6 20 

Anti-Koagülan Etkili 1 3,3 

Statin Etkili  21 70 

Anti-Hipertansif Etkili 17 56,7 

Anti-Diyabet Etkili 8 26,7 

Anti-İnflamatuar Etkili 6 20 

%: Yüzde, n: Birey sayısı 

Koroner arter hastalarının konvansiyonel anjiografi veya bilgisayarlı tomografi koroner 

anjiografisi sonuçlarına göre koroner arter hastalık sınıflaması Çizelge 4.8.’de verilmiştir. 

Çizelge 4.8. Koroner arter hastalığının sınıflaması 

                                         Koroner Arter Hastaları (n=30) 

Koroner arter hastalığı sınıflaması n % 

≤50 % (non-obstrüktif) 20 66,7 

>50 % (obstrüktif) 10 33,3 
%: Yüzde, n: Birey sayısı 

Koroner arter hastalarının ‘Framingham Risk Modeli’ kullanılarak hesaplanan 10 yıllık 

kardiyovasküler hastalık gelişme risk puanı, yüzdesi ve sınıflaması Çizelge 4.9.’da 

verilmiştir.  

Çizelge 4.9. Koroner arter hastalarının ‘Framingham Risk Modeli’ puanları, yüzdeleri ve 

sınıflaması 

                                                                                        Koroner Arter Hastaları  

                                                                                       (n=30) 

  X±SS 

Framingham Risk Puanı 7,95±2,74  

Framingham Risk Yüzdesi 12,71±5,17 

Framingham Risk Sınıflaması n % 

• Düşük Risk (<%10) 8 26,7 

• Orta (%10-20) 18 60 

• Yüksek (>%20) 4 13,3 

%: Yüzde, n: Birey sayısı, X±SS: Ortalama±standart sapma 
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Koroner arter hastalarının solunum fonksiyon testi sonuçları Çizelge 4.10.’da verilmiştir. On 

iki hastanın (%40) solunum fonksiyon testi sonuçları normaldi ancak 18 hastada (%60) 

obstrüktif tip solunum fonksiyon bozukluğu, 11 hastada (%36,7) büyük hava yolu 

obstrüksiyonu ve 2 hastada (%6,7) küçük hava yolu obstrüksiyonu vardı.  

Çizelge 4.10. Koroner arter hastalarının solunum fonksiyon testi sonuçları 

                                  Koroner Arter Hastaları 

                                  (n=30) 

                                  X±SS 

                                  Ortanca (IQR)  

FEV1 (L) 2,81±0,84  

FEV1 (%)  103,57±18 

FVC (L)  3,65±1,12 

FVC (%)  103,95 (92,20-124,30) 

FEV1/FVC  77,05±7,88 

PEF (L) 350±134,48 

PEF (%)  86,16±24,84 

FEF%25-75 (L)  2,65±0,98 

FEF%25-75 (%)  104,14±36,15 

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki zorlu 

ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye oranı, PEF: Tepe ekspiratuar akım hızı, FEF%25-75: Zorlu ekspirasyon ortası akım 

hızı, , L: Litre, %: Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma, n: Birey sayısı 

Koroner arter hastalarının MIP ve MEP değerleri Çizelge 4.11.’de verilmiştir. On hastada 

(%33,3) inspiratuar, altı hastada (%20) ekspiratuar kas zayıflığı vardı. 
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Çizelge 4.11. Koroner arter hastalarının solunum kas kuvveti değerleri 

                                                             Koroner Arter Hastaları 

                                                             (n=30) 

      X±SS 

   Ortanca (IQR)                                 

MIP (cmH2O) 84±27,4 

MIP (%) 70±19,88 

MEP (cmH2O) 105,50 (89-148) 

MEP (%) 65,34±14,89 

 n % 

İnspiratuar kas zayıflığı 10 33,3 

Ekspiratuar kas zayıflığı 6 20 
MIP: Maksimal inspiratuar basınç, MEP: Maksimal ekspiratuar basınç, cmH2O: Santimetre su basıncı, %: Yüzde, X±SS: 

Ortalama±standart sapma, %: Yüzde, n: Birey sayısı 

Üst ve alt ekstremite KPET sonrasında MIP (cmH2O) değeri istatistiksel benzerdi (p>0,05). 

Ancak hem üst ekstremite KPET grubunda hem de alt ekstremite KPET grubunda grup 

içerisinde MIP (cmH2O) değeri istatistiksel anlamlı azaldı (p<0,001, Çizelge 4.12.). Alt 

ekstremite KPET grubunda 11 hastada (%36,7), üst ekstremite KPET grubunda ise 6 hastada 

(%20) solunum kas yorgunluğu görüldü. 

Çizelge 4.12. Koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi 

öncesi ile sonrası solunum kas yorgunluğu değerlerinin karşılaştırılması 

 Üst Ekstremite KPET (n=30) Alt Ekstremite KPET (n=30)  

Test 

Öncesi 

Test 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Test 

Öncesi 

Test 

Sonrası 

Grup 

İçi 

Test 

Etkisi 

X±SS X±SS p X±SS X±SS p p 

MIP 

(cmH2O)  
84,33±24,66 77,66±25,23 < 0,001* 84,73±26,62 76,03±25,43 < 0,001* 0,405 

MIP: Maksimal inspiratuar basınç, MEP: Maksimal ekspiratuar basınç, cmH2O: Santimetre su basıncı, %: Yüzde, X±SS: 

Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05 

 

Şekil 4.2. Üst ve alt ekstremite KPET gruplarının test öncesi ve sonrası MIP değerlerinin 

karşılaştırılması 
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Koroner arter hastalarının istirahat sırasında üst ve alt ekstremite KPET parametreleri 

arasından RER, MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (l/dk), HR 

(atım/dk), HRR (atım/dk), VO2/HR (ml), VE/VO2, VE/VCO2, tidal volüm (L), solunum 

frekansı (soluk/dk), SpO2 (%), SKB (mmHg), DKB (mmHg), dispne, genel vücut ve 

kol/bacak yorgunluk algısı istatistiksel benzerdi (p>0,05). Üst ekstremite KPET sırasında 

PETO2 (mmHg) alt ekstremiteye göre istatistiksel anlamlı daha fazla ve PETCO2 (mmHg) 

istatistiksel anlamlı daha azdı (p<0,05, Çizelge 4.13.- Çizelge 4.14.). 

Koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite KPET sırasında anaerobik eşikteki (AT) HRR 

(atım/dk) ve SpO2 (%) parametreleri istatistiksel benzerdi (p>0,05). Üst ekstremite KPET 

anaerobik eşikte MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (l/dk), HR 

(atım/dk), VO2/HR (ml), PETCO2 (mmHg) ve tidal volüm (L) parametreleri alt ekstremiteye 

göre istatistiksel anlamlı daha azdı; RER, solunum frekansı (soluk/dk), VE/VO2, VE/VCO2 

ve PETO2 (mmHg) parametreleri ise  alt ekstremiteye göre istatistiksel anlamlı daha fazlaydı 

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

Koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite KPET maksimal iş yükündeki RER, AE (%), 

SpO2(%), DKB (mmHg) ve genel vücut yorgunluk algısı istatistiksel benzerdi (p>0,05). Üst 

ekstremite KPET sırasında MET, VO2 (ml/dk), VO2kg (ml/dk/kg), VO2 (%), VCO2 (ml/dk), 

VE (l/dk), HR (atım/dk), HR (%), VO2/HR (ml), VO2/HR (%), PETCO2 (mmHg), tidal 

volüm (L), OUES (ml/dk/l/dk), SKB (mmHg) ve dispne algısı alt ekstremiteye göre 

istatistiksel anlamlı daha azdı; HRR (atım/dk), VE/VO2, VE/VCO2, PETO2 (mmHg), 

solunum frekansı (soluk/dk), solunum rezervi (%) ve kol/bacak yorgunluk algısı 

parametreleri ise alt ekstremiteye göre istatistiksel anlamlı daha fazlaydı (p<0,05, Çizelge 

4.13.- Çizelge 4.14.). Alt ekstremite KPET sırasında 18 hasta (%60) maksimal kalp hızına 

ulaştı; 3 hasta (%10) nefes darlığı, 2 hasta (%6,7) ekstremite yorgunluğu ve 4 hasta (%13,3) 

göğüs ağrısı nedeniyle testi bitirdi. Üst ekstremite KPET sırasında 7 hasta (%23,3) maksimal 

kalp hızına ulaştı; 2 hasta (%6,7) nefes darlığı, 11 hasta (%36,7) ekstremite yorgunluğu ve 2 

hasta (%6,7) göğüs ağrısı nedeniyle testi bitirdi. Üst ekstremite KPET sırasında 30 hastanın 

(%100) alt ekstremite KPET sırasında ise 20 hastanın (%66,7) VO2zirve’si parametresi 

beklenenin %85’inden azdı. Üst ekstremite KPET sırasında 19 hastanın (%63,3), alt 

ekstremite KPET sırasında ise 2 hastanın (%3,3) VO2/HR’i beklenenin %80’inden azdı. 
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Çizelge 4.13. Koroner arter hastalarının istirahat sırasındaki üst ve alt ekstremite 

kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Üst Ekstremite 

KPET 

(n=30) 

Alt Ekstremite 

KPET 

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

 
X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

RERistirahat 0,89±0,06 0,87±0,04 -0,01 (-0.04-0,01) 0,417 

RERAT 0,93 (0,90-0,97) 0,82 (0,79-0,93) 214 < 0,001* 

RER maks 1,13 (1,07-1,17) 1,09 (1,03-1,15) 363.5 0,200 

METistirahat 1,20±0,26 1,28±0,27 0,07 (-0,01-0,16) 0,105 

METAT 2,20 (1,80-2,60) 4,20 (3,30-4,60) 51 < 0,001* 

METmaks 3,49±0,72 5,96±1,50 2,46 (1,84- 3,08) < 0,001* 

VO2istirahat (ml/dk) 365,40±84,02 397,90±93,07 32,50 (-13,32-78,32) 0,161 

VO2AT (ml/dk) 621,50±153,34 1120,36±319,18 498,86 (368,36-629,36) < 0,001* 

VO2maks (ml/dk) 970 (762-1020) 
1515 (1202-

1998) 
72.5 < 0,001* 

VO2kgistirahat 

(ml/dk/kg)  
4,61±0,76 4,89±0,8 0,27 (-0,12-0,68) 0,178 

VO2kgAT (ml/dk/kg)  7,75±1,60 14,29±3,66 6,54 (5,06-8,01) < 0,001* 

VO2kgmaks 

(ml/dk/kg)  
12,36±2,62 20,89±5,42 8,52 (6,29-10,74) < 0,001* 

VO2maks (%) 48,30±9,83 78,70±10,54 30,39 (25,12-35,66) < 0,001* 

VCO2istirahat (ml/dk)  312,50 (255-363) 
322,50 (284-

378) 
425 0,712 

VCO2AT (ml/dk)  598,50 (469-680) 
842,50 (771-

1181) 
148 

< 0,001* 

VCO2maks (ml/dk)  1001 (816-1149) 
1655 (1202-

2173) 
110 < 0,001* 

VEistirahat (l/dk)  13,30 (10,60-14,60) 
13,25 (10,70-

14,80) 
434 0,813 

VEAT (l/dk)  21,97±5,78 32,22±10,67 10,25 (5,78-14,71) < 0,001* 

VEmaks (l/dk)  37,50 (30,80-42,60) 
54,60 (42,40-

65,80) 
150,50 < 0,001* 

HRistirahat (atım/dk)  75,16±10,52 77,66±10,49 2,50 (-2,93-7,93) 0,361 

HRAT (atım/dk)  90 (82-96) 104,50 (93-113) 239,50 0,002 

HRmaks (atım/dk)  108,23±18,92 130,13±20,94 21,90 (11,58-32,21) < 0,001* 

HRmaks (%) 76,43±13,77 89,31±11,91 12,88 (6,22-19,53) < 0,001* 

HRRistirahat (atım/dk)  68,20±23,01 69,30±21,78 1,10 (-10,48-12,68) 0,850 

HRRAT (atım/dk)  46 (34-68) 42 (26-52) 358,50 0,175 

HRRmaks (atım/dk)  35,13±24,33 16,73±19,04 -18,4 (-29,69-( -7,10) 0,002 

VO2/HRistirahat (ml)  4,60 (4,10-5,50) 4,55 (4,10-6,20) 425 0.711 

VO2/HRAT (ml)  6,83±1,57 10,83±2,52 3,99 (2,90-5,08) < 0,001* 

VO2/HRmaks (ml)  9,20 (7,50-10,50) 
13 (10,90-

14,50) 
158 < 0,001* 

VO2/HRmaks (%) 76,90±12,39 102,46±17,73 25,56 (17,66-33,47) < 0,001* 

VE/VO2istirahat 33,13±3,34 31,46±3,75 -1,67 (-3,51-0,16) 0,074 

VE/VO2AT 32,36±3,28 26,82±3,34 -5,54 [(-7,26)-( -3,83)] < 0,001* 

VE/VO2maks 37,45±3,73 34,61±3,91 -2,84 (-4,82-( -0,86) 0,006 

VE/VCO2istirahat 37,59±3,45 36,50±3,73 -1,09 (-2,95-0,76) 0,242 
VE/VCO2AT 29,14±3,72 31,96±4,43 -2,82 [(-4,93)-( -0,70)] 0,010 

VE/VCO2maks 34,21±3,08 31,61±2,90 -2,59 (-4,14-( -1,04) 0,001 
RER: Solunum değişim oranı, VO2: Oksijen tüketimi, VO2kg: Kilogram başına oksijen tüketimi, MET: Metabolik eşdeğer, 

VE: Dakika ventilasyonu, HR: Kalp hızı, HRR: Kalp hızı rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzı, VCO2: Karbondioksit üretimi, 

VE/CO2: Ventilasyonun karbondioksite oranı, VE/VO2: Ventilasyonun oksijene oranı, AT: Anaerobik eşik, Maks: 

Maksimal iş yükü, %: Yüzde, L: litre, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, 

Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05 
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Çizelge 4.14. Koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi 

sonuçlarının karşılaştırılması (devamı) 

 

Üst Ekstremite 

KPET 

(n=30) 

Alt Ekstremite 

KPET 

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

 
X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

PETO2istirahat (mmHg) 102 (100-103) 99 (97-101) 283 0,013 

PETO2AT (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* 

PETCO2istirahat(mmHg) 29 (27-31) 30,50 (29-32) 313 0,041 

PETCO2AT (mmHg) 33,50±3,09 36,63±2,82 3,13 (1,60-4,66) < 0,001* 

PETCO2maks (mmHg) 34 (33-35) 37 (35-39) 209,50 < 0,001* 

Tidal volümistirahat (L) 0,67±0,19 0,68±0,20 0,00 (-0,09-0,11) 0,876 

Tidal volümAT (L) 0,88 (0,82-1,14) 1,05 (0,89-1,57) 282 0,013 

Tidal volümmaks (L) 1,21 (0,96-1,67) 1,56 (1,23) 257 0,004 

Solunum 

frekansıistirahat 

(soluk/dk) 

20,25 (16-22,40) 
18,35 (15,40-

20,90) 
393.5 0,403 

Solunum frekansıAT 

(soluk/dk) 
22,05 (19,40-29) 

25,75 (22,20-

28,40) 
336,50 0,093 

Solunum frekansımaks 

(soluk/dk) 

31,35 (28,80-

36,20) 

27,70 (24,30-

33,20) 
316 0,048 

SpO2istirahat (%) 99 (99-100) 99 (98-100) 370,50 0,212 

SpO2AT (%) 99 (98-99) 98 (97-99) 344 0,105 

SpO2maks (%) 99 (98-99) 98,50 (97-99) 371 0,210 

ATmaks (%) 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 SüresiAT (dk) 6,41 (6,04-7,16) 7,30 (6,23-9,38) 306,50 0,034 

Egzersiz Süresimaks 

(dk) 
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 (MBÖ 0-

10 puan) 
0 (0-0) 0 (0-0) 450 1 

Dispnemaks (MBÖ 0-10 

puan) 
2 (0-4) 3 (3-5) 319 0,040 

Vücut 

yorgunluğuistirahat 

(MBÖ 0-10 puan) 

0 (0-0) 0 (0-0) 435 0,317 

Vücut yorgunluğumaks 

(MBÖ 0-10 puan) 
3 (1-4) 3 (3-4) 417,50 0,617 

Kol/Bacak 

yorgunluğuistirahat           

(MBÖ 0-10 puan) 

0 (0-0) 0 (0-0) 435 0,317 

Kol/Bacak 

yorgunluğumaks           

(MBÖ 0-10 puan) 

4,5 (3-6) 3 (2-4) 314 0,048 

SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı, AT: Anaerobik eşik, SR: Solunum rezervi, OUES: Solunum alım 

verimliliği eğrisi, PETO2: Soluk sonu oksijen basıncı, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit basıncı, Maks: Maksimal iş 

yükü, %: Yüzde, L: litre, MBÖ: Modifiye Borg ölçeği, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: 

Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05 
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Şekil 4.3. Üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi VO2kg (ml/dk/kg) ve HR 

(atım/dk) değerlerinin karşılaştırılması 

Üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi sonrasında Periferal SKB (mmHg), 

periferal PP (mmHg), aortik SKB (mmHg), aortik PP (mmHg), ED (msn), aortik T2 (msn), 

P1 Height (mmHg), PTIdiastol (mmHg·sn/dk), ESP (mmHg), FWH (mmHg) ve PTT (msn) 

değerleri istatistiksel benzerdi (p>0,05). Üst ekstremite KPET’te alt  ekstremite KPET’e göre 

periferal DKB (mmHg), periferal MAP (mmHg), aortik DKB (mmHg), aortik HR (atım/dk), 

ED (%), PTIsistol (mmHg·sn/dk), MAPsistol (mmHg), MAPdiastol (mmHg), PPA (%) ve PWV 

(m/sn) değerleri istatistiksel anlamlı azaldı (p<0,05).  Üst ekstremite KPET’te alt ekstremite 

KPET’e göre aortik HR (%), aortik augmentation (mmHg), aortik AIxap/pp (%), aortik 

AIxp2/p1 (%), aortik AIx@75 (%), RWH (mmHg) ve RM (%) değerleri istatistiksel anlamlı 

arttı (p<0,05).  Üst ekstremite KPET’te grup içerisinde periferal DKB (mmHg), aortik DKB 

(mmHg), PPA (%), PWV (m/sn) değerleri istatistiksel anlamlı ve periferal MAP (mmHg) 

(p=0,057) istatistiksel anlamlılığa yakın azalırken aortik PP (mmHg), aortik T2 (msn), aortik 

augmentation (mmHg), aortik AIxap/pp (%), aortik AIxp2/p1 (%), aortik AIx@75 (%), RWH 

(mmHg) değerleri istatistiksel anlamlı (p<0,05) ve periferal PP (mmHg) (p=0.057) 

istatistiksel anlamlılığa yakın arttı. Alt ekstremite KPET ise grup içerisinde periferal SKB 

(mmHg), aortik SKB (mmHg), aortik HR (atım/dk), ED (%), PTIsistol (mmHg·sn/dk) 

değerleri istatistiksel anlamlı, ESP (mmHg) (p=0,052) ve MAPdiastol (mmHg) (p=0,052) 

değerleri ise istatistiksel anlamlılığa yakın artarken aortik HR (%) ve Buckberg SEVR (%) 

değerleri istatistiksel anlamlı azaldı (p<0,05, Çizelge 4.15.). 
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Çizelge 4.15. Koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi 

öncesi ile sonrası arteriyel sertlik değerlerinin karşılaştırılması 

 Üst Ekstremite KPET (n=30) Alt Ekstremite KPET (n=30)  

 

Test 

Öncesi 

Test 

Sonrası 
Grup İçi 

Test 

Öncesi 

Test 

Sonrası 
Grup İçi 

Test 

Etkisi 

X±SS 

 

X±SS 

 

p X±SS 

 

X±SS 

 

p p 

Periferal SKB 

(mmHg) 
119,56±16,15 119,50±13,50 0,979 118,86±14,35 123,33±14,93 0,019 0,098 

Periferal DKB 

(mmHg) 
72,53±11,55 69,76±10,04 0,030 73,03±11,97 74,63±11,04 0,193 0,015 

Periferal PP 

(mmHg) 
47,03±13,79 49,73±11,27 0,057 45,83±10,63 48,70±12,84 0,071 0,943 

Periferal 

MAP (mmHg) 
88,80±11,29 84,86±17,01 0,057 88,73±11,86 92,20±11,42 0,092 0,012 

Aortik SKB 

(mmHg) 
110±13,37 110,73±11,44 0,623 109,60±12,44 113,43±13,49 0,023 0,196 

Aortik DKB 

(mmHg) 
73,46±14,94 70,63±10,06 0,029 74±12,23 76,10±11,43 0,098 0,007 

Aortik PP 

(mmHg) 
36,53±12,63 40,09±10 0,004 35,60±9,29 37,33±11,47 0,192 0,242 

Aortik HR 

(atım/dk) 
76,03±11,89 74±11,07 0,165 74,30±12,62 78,73±15,25 0,003 0,002 

Aortik HR 

(%) 
808,06±128,44 830,13±131,14 0,109 829,33±136,82 787,80±148,48 0,003 0,001 

ED (msn) 302,36±32,27 309,53±31,71 0,175 306,20±33,53 308,36±24,64 0,473 0,648 

ED (%) 37,93±4,47 37,86±4,70 0,939 37,20±4,64 40,46±7,05 0,002 0,032 

Aortik T2 

(msn) 
219,50±31,49 226,46±24,41 0,036 217,40±20,4 217,80±19,87 0,955 0,125 

P1 Height 

(mmHg) 
26,73±8,22 27,40±8,43 0,461 25,86±6,52 27,33±7,54 0,191 0,683 

Aortik 

Augmentation 

(mmHg) 

13,10±10,94 18,13±11,17 < 0,001* 13,36±8,16 13,16±10,44 0,895 0,008 

Aortik AIx 

ap/pa (%) 
32±21,10 44,46±24,91 < 0,001* 35,36±16,46 32,93±16,73 0,510 0,002 

Aortik AIxp2/p1 

(%) 
136,76±20,96 144,70±18,05 < 0,001* 139,16±18,22 136,53±17,95 0,236 < 0,001* 

Aortik 

AIx@75 (%) 
32,50±19,51 43,86±24,13 < 0,001* 35,10±15,22 35,21±15,19 0,854 0,021 

Buckberg 

SEVR (% 
138,06±19,36 137,90±25,97 0,750 143,56±25,70 126,46±28,86 0,001 0,031 

PTIsistol 

(mmHg·sn/dk) 
2255,86±376,42 2226,46±295,05 0,757 2211,90±392,85 2501±592,27 < 0,001* 0,004 

PTIdiastol 

(mmHg·sn/dk) 
3063,30±413,05 3026,16±445,38 0,455 3118,66±452,44 3028,5±409,62 0,254 0,778 

ESP (mmHg) 103,03±12,11 103,83±11,09 0,426 100,76±16,91 105,06±12,11 0,052 0,407 

MAPsistol 

(mmHg) 
99,40±12,08 98,66±10,45 0,614 99,33±11,85 102,8±11,83 0,018 0,043 

MAPdiastol 

(mmHg) 

82,70±11,93 81,10±10 0,212 82,83±12,36 85,36±11,27 0,052 0,025 

PPA (%) 131,46±15,49 125,03±9,31 < 0,001* 129,86±11,58 130,75±10,36 0,742 0,002 

FWH (mmHg) 25,66±6,72 26,93±6,53 0,126 24,83±5,44 25,96±6,77 0,246 0,789 

RWH 

(mmHg) 
16,53±6,08 18,16±4,85 0,004 16,03±4,55 16,10±5,08 0,997 0,038 

RM (%) 63,80±12,71 68,23±11,99 0,011 64,60±12,43 62,31±10,49 0,194 0,007 

PWV (m/sn) 8,78±2,68 8,05±2,45 0,041 10,22±12,76 10,77±15,61 0,149 0,015 

PTT (msn) 65,30±22,22 68±22,42 0,158 75,73±31,82 74,06±32,27 0,409 0,118 

SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diyastolik kan basıncı, PP: Nabız basıncı, MAP: Ortalama arteriyel basınç, HR: Kalp hızı, ED: Ejeksiyon süresi, 

Aortik T2: Yansıyan nabız dalgasının aortaya ulaştığı süre, P1 Uzunluğu: Aorta ve büyük arterlerin kalbin sistol fazında basıncı, Aortik 

augmentation: Yansıyan nabız dalgasının aortik sistolik basınca yaptığı artış miktarı, Aortik AIx: Yansıyan dalganın aortik sistolik basınca katkısının 

yüzdelik ifadesi, AIx@75: Kalp hızından bağımsız yansıyan dalganın aortik sistolik basınca katkısının yüzdelik ifadesi, Buckberg SEVR: Kalbin 

oksijen sunumu ile oksijen ihtiyacı arasındaki oran, PTIsistol: Kalbin sistol fazı boyunca maruz kaldığı yük (miyokardiyal oksijen tüketimi), PTIdiastol 

: Miyokardiyuma gelen oksijen miktarı, ESP: Sistol fazı sonunda sol ventrikülün karşılaştığı basınç, MAPsistol : Sistol fazı sırasında ortalama aortik 

basınç, MAPdiastol : Diyastol fazı sırasında ortalama aortik basınç, PPA: Brakiyal nabız basıncının aortik nabız basıncına oranı, FWH: Kalbin aortaya 

gönderdiği ileri basınç dalgasının tepe yüksekliği, RWH: Kalpten aortaya gönderilen ve periferden yansıyan nabız dalgasının tepe yüksekliği, RM: 

Yansıyan nabız dalgasının ileriye gönderilen nabız dalgasına oranı, PWV: Nabız dalga hızı, PTT: Nabız dalgasının karotis-femoral ölçüm noktaları 

arasında geçtiği süre, mmHg: Milimetre cıva, dk: Dakika, msn: Mili saniye, mmHg·sn/dk: Milimetre cıva saniye bölü dakika, m/sn: Metre bölü 

saniye, %: Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma, ANCOVA testi, p<0,05 
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Şekil 4.4. Üst ve alt ekstremite KPET gruplarının test öncesi ve sonrası aortik AIx@75 (%) 

ve PWV (m/sn) değerlerinin karşılaştırılması 

Hastaların üst ve alt ekstremite KPET sırasında deltoid kasının SmO2istirahat (%), ΔSmO2min 

(%), ΔSmO2top (%), HbDiffistirahat (µM), HbDiffmin (µM), HbDiffmaks (µM), HbDifftop (µM), 

THbistirahat (µM), ΔThbmaks (µM) ve ΔTHbtop (µM) parametreleri istatistiksel benzerdi 

(p>0,05). Üst ekstremite KPET sırasında deltoid kasının  ΔSmO2maks (%) ve ΔTHbmin (µM) 

parametreleri alt ekstremiteye göre istatistiksel anlamlı daha azdı (p<0,05, Çizelge 4.16.). 
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Çizelge 4.16. Koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi 

sırasındaki deltoid kas oksijenizasyonu ve hemoglobin değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

Üst Ekstremite 

 KPET 

(n=30) 

Alt Ekstremite 

KPET 

 (n=30) 
Ort. fark 

%95CI/U 
p 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

SmO2istirahat (%) 71,72±5,44 71,51±4,94 -0,20 (-2,88-2,48) 0,881 

ΔSmO2min (%) -11,71±2,90 -10,93±3,03 0,77 (-0,75-2,31) 0,315 

ΔSmO2maks (%) -0,62±1,69 0,65±1,69 1,27 (0,40-2,15) 0,005 

ΔSmO2top (%) -5,62±1,95 -4,88±2,49 0,74 (-0,41-1,89) 0.206 

HbDiffistirahat (µM) 22,57±4,55 20,78±4,61 -1,78 (-4,15-0,58) 0,138 

HbDiffmin (µM) 
15,89 (14,18-21,57) 

16,24 (14,29-

19,96) 
431,5 0,784 

HbDiffmaks (µM) 
21,36 (18,76-26,71) 

21,62 (18,46-

25,65) 
445 0,941 

HbDifftop (µM) 20,88±4,86 20,40±4,50 -0,47 (-2,92-1,96) 0,696 

THbistirahat (µM) 95,54±16,40 91,90±14,46 
-3,64 (-11,63-

4,34) 
0,365 

ΔTHbmin (µM) -6,88 (-9,92-(-4,67) 
-4,63 (-6,53-(-

3,14) 
247 0,003 

ΔThbmaks (µM) 3,59±4,71 2,71±2,47 -0,88 (-2,84-1,07) 0,367 

ΔTHbtop (µM) 0,42 (-3,5-2,74) -0,13 (-1,56-2,28) 412 0,574 

SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, ΔSmO2min: Test sırasındaki minimum ve istirahat kas oksijen satürasyonu 

farkı, ΔSmO2maks: Test sırasındaki maksimum ve istirahat kas oksijen satürasyonu farkı, ΔSmO2top: Test sonrası birinci 

dakika ve istirahat kas oksijen satürasyonu farkı, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, 

HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff min: Test sırasında 

oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff maks: Test sırasında oksihemoglobin ve 

deoksihemoglobin seviyesi arasındaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin 

seviyesi arasındaki minimum fark, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, ΔTHbmin: Test sırasındaki minimum 

ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farkı, ΔThbmaks: Test sırasındaki maksimum ve istirahat toplam hemoglobin 

seviyesi farkı, ΔTHbtop: Test sonrası birinci dakika ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farkı, %: Yüzde, µM: 

Mikromolar, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann 

Whitney U testi, p<0,05 

Koroner arter hastalarının üst ve alt KPET sırasında quadriceps femoris kasının ΔSmO2maks 

(%), ΔSmO2top (%), HbDiffmaks (µM), HbDifftop (µM), THbistirahat (µM) ve ΔThbmaks (µM) 

değerleri istatistiksel benzerdi (p>0,05).  Üst ekstremite KPET sırasında quadriceps femoris 

SmO2istirahat (%), ΔSmO2min (%), HbDiffistirahat (µM), HbDiffmin (µM), ΔTHbmin (µM) ve 

ΔTHbtop (µM) değerleri istatistiksel anlamlı daha fazlaydı (p<0,05, Çizelge 4.17.). 
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Çizelge 4.17 Koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi 

sırasındaki quadriceps femoris kas oksijenizasyonu ve hemoglobin 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

Üst Ekstremite 

 KPET 

(n=30) 

Alt Ekstremite 

KPET 

 (n=30) 
Ort. fark 

%95CI/U 
p 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

SmO2istirahat (%) 
69,05 (66,44-

73,39) 
66,56 (60,06-69,43) 286 0,015 

ΔSmO2min (%) 
-8,17 (-10,73-(-

6,73) 
-11,92 (-16,48-(-10,01) 245 0,002 

ΔSmO2maks (%) 
0,58 (-0,30-

1,43) 
-0,38 (-0,85-4,49) 426 0,722 

ΔSmO2top (%) -3,36±2,93 -4,30±4,99 -0,94 (-3,06-1,18) 0,378 

HbDiff istirahat 

(µM) 

25,02±6,34 20,72±7,66 
-4,29 (-7,93-(-0,66)   0,021 

HbDiff min (µM) 21,16±5,96 13,95±6,72 -7,21 (-10,49-(-

3,92) 
< 0,001* 

HbDiff maks (µM) 26,31±6,95 23,27±9,34 -3,04 (-7,30-1,21) 0,157 

HbDiff top (µM) 24,27±6,44 20,62±9,47 -3,65 (-7,84-0,53) 0,086 

THbistirahat (µM) 
107,83 (98,57-

133,52) 

115,36 (93,82-131,95) 
441 0,894 

ΔTHbmin (µM) 
-5,55 (-6,84-(-

4,25) 
-23,61 (-29,70-(-18,10) 26,50 < 0,001* 

ΔThbmaks (µM) 
-0,30 (-1,72-

0,89) 
-0,11 (-3,17-1,14) 404 0,496 

ΔTHbtop (µM) -2 (-4,84-0,06) -7,50 (-11,41-(-4,44) 209 < 0,001* 

SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, ΔSmO2min: Test sırasındaki minimum ve istirahat kas oksijen satürasyonu 

farkı, ΔSmO2maks: Test sırasındaki maksimum ve istirahat kas oksijen satürasyonu farkı, ΔSmO2top: Test sonrası birinci 

dakika ve istirahat kas oksijen satürasyonu farkı, HbDiff: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, 

HbDiff istirahat: İstirahat oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki fark, HbDiff min: Test sırasında 

oksihemoglobin ve deoksihemoglobin seviyesi arasındaki minimum fark, HbDiff maks: Test sırasında oksihemoglobin ve 

deoksihemoglobin seviyesi arasındaki maksimum fark, HbDifftop: Toparlanmada oksihemoglobin ve deoksihemoglobin 

seviyesi arasındaki minimum fark, THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, ΔTHbmin: Test sırasındaki minimum 

ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farkı, ΔThbmaks: Test sırasındaki maksimum ve istirahat toplam hemoglobin 

seviyesi farkı, ΔTHbtop: Test sonrası birinci dakika ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farkı, %: Yüzde, µM: 

Mikromolar, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann 

Whitney U testi, p<0,05 

Koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite KPET sırasında solunum kaslarının 

SmO2istirahat (%), ΔSmO2min (%), ΔSmO2maks (%),ΔSmO2ort-min (%), ΔSmO2ort-maks (%), 

THbistirahat (g/dl), ΔTHbmin (g/dl) ve ΔTHbtop (g/dl) değerleri istatistiksel benzerdi (p>0,05). 

Üst ekstremite KPET sırasında ΔTHbmaks (g/dl) değeri alt ekstremiteye göre istatistiksel 

anlamlı daha azdı (p<0,05); ΔSmO2top (%) (p=0,059) ve ΔSmO2top-ort (%) (p=0,051)  

değerleri alt ekstremiteye göre istatistiksel anlamlılığa yakın daha fazlaydı (Çizelge 4.18.). 
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Çizelge 4.18. Koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi 

sırasındaki solunum kas oksijenizasyonu ve hemoglobin değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

Üst Ekstremite 

 KPET 

(n=30) 

Alt Ekstremite 

KPET 

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

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

SmO2istirahat (%) 40,33±19,58 41,65±17,96 1,32 (-8,39-11,03) 0,786 

ΔSmO2min (%) -5 (-10-(-2) -9,5 (-18)-( -2) 347 0,127 

ΔSmO2maks (%) 7,5 (3-12) 5,5 (0-9) 390 0,374 

ΔSmO2ort-min 

(%) 
-4,5 (-8-(-1) -8 (-14)-(-2) 347 0,127 

ΔSmO2ort-maks 

(%) 
6 (2-12) 4,5 (0-9) 387 0,351 

ΔSmO2top (%) 3 (-2-7) -1 (-6)-(3) 322,50 0,059 

ΔSmO2top-ort 

(%) 
2.5 (-3-7) -1 (-6)-(5) 318,50 0,051 

THbistirahat 

(g/dl) 
11,94 (11,63-12,07) 11,96 (11,63-12,28) 410,50 0,559 

ΔTHbmin (g/dl) -0,08 (-0,28-(-0,01) -0,09 (-0,24)-0) 417 0,625 

ΔThbmaks (g/dl) 0,15 (0,04-0,42) 0,29 (0,12-0,50) 411   0,040 

ΔTHbtop (g/dl) 0,10 (-0,01-0,25) 0,25 (0,07-0,36) 447,50 0,130 

SmO2istirahat: İstirahat kas oksijen satürasyonu, ΔSmO2min: Test sırasındaki minimum ve istirahat kas oksijen satürasyonu 

farkı, ΔSmO2maks: Test sırasındaki maksimum ve istirahat kas oksijen satürasyonu farkı, ΔSmO2ort-min: Test sırasındaki 

minimum ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen satürasyonu farkı, ΔSmO2ort-maks: Test sırasındaki maksimum ortalama 

ve istirahat ortalama kas oksijen satürasyonu farkı, ΔSmO2top: Test sonrası birinci dakika ve istirahat kas oksijen 

satürasyonu farkı, ΔSmO2top-ort: Test sonrası birinci dakika ortalama ve istirahat ortalama kas oksijen satürasyonu farkı, 

THbistirahat: İstirahat toplam hemoglobin seviyesi, ΔTHbmin: Test sırasındaki minimum ve istirahat toplam hemoglobin 

seviyesi farkı, ΔThbmaks: Test sırasındaki maksimum ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farkı, ΔTHbtop: Test sonrası 

birinci dakika ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farkı, X±SS: Ortalama±standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: 

Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p<0,05 

Koroner arter hastalarında üst ekstremite KPET sırasında toplam enerji harcaması 

(Kkcal/gün) ve ortalama MET (MET/gün) parametreleri alt ekstremiteye göre istatistiksel 

anlamlı daha fazlaydı (p<0,01, Çizelge 4.19.) 

Çizelge 4.19. Koroner arter hastalarının üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi 

sırasındaki enerji tüketimlerinin karşılaştırılması 

 

Üst Ekstremite 

 KPET 

(n=30) 

Alt 

Ekstremite 

KPET 

 (n=30) 
Ort. fark 

%95CI/U 
p 

X±SS/ 

Ortanca (IQR) 

X±SS/ 

Ortanca 

(IQR) 

Toplam enerji harcaması 

(Kkcal / gün) 
88,66 (70,17-105,55) 

20,35 (13,98-

34,3) 
30 < 0,001* 

Ortalama MET 

(MET/gün) 
2,13 (1,85-2,39) 

1,15 (1,1-

1,17) 
10,50 < 0,001* 

MET: Metabolik eşdeğer, Kkcal: Kilo kalori, X±SS: Ortalama±Standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: 

Güven aralığı, Bağımsız örneklem t testi, Mann Whitney U testi, p≤0,05 
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Şekil 4.5. Üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi sırasındaki toplam enerji 

harcaması (Kkcal/gün) ve ortalama MET (MET/gün) değerlerinin 

karşılaştırılması 

Koroner arter hastalarının non-dominant ve dominat omuz abduktörleri ile non-dominant ve 

dominat diz ekstansörleri kas kuvvetleri Çizelge 4.20.’de verilmiştir.  

Çizelge 4.20. Koroner arter hastalarının periferik kas kuvveti değerleri 

 Koroner Arter Hastaları 

  (n=30) 

   X±SS 

Ortanca (IQR) 

Omuz abdüktörleri (D) (N) 148 (131,41-186,33) 

%Omuz abdüktörleri (D) 87,65 (78,27-99,33) 

Omuz abdüktörleri (ND) (N) 135,32 (118,66-172,60) 

%Omuz abdüktörleri (ND) 87,20±20,68 

Diz ekstansörleri (D) (N) 199,56 (165,70-252,03) 

%Diz ekstansörleri (D) 51,87±13,70 

Diz ekstansörleri (ND) (N) 183,87 (156,91-232,42) 

%Diz ekstansörleri (ND) 50,02±13,65 
N: Newton, %: Yüzde, D: Dominant taraf, ND: Non-dominant taraf, X±SS: Ortalama±standart sapma 

Koroner arter hastalarının fiziksel aktivite düzeyleri Çizelge 4.21.’de verilmiştir.  
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Çizelge 4.21. Koroner arter hastalarının fiziksel aktivite düzeyleri 

 
Koroner Arter Hastaları 

  (n=30) 

 
X±SS 

Ortanca (IQR) 

Sedanter olarak geçirilen süre (dk/gün) 731,21±125,93 

Sedanter olarak geçirilen süre (%) 66,34±8,72 

Fiziksel aktivite yapılan süre  

Hafif şiddette fiziksel aktivite yapılan süre (dk/gün) 236,26±67,87 

Hafif şiddette fiziksel aktivite yapılan süre (%) 21,33±5,09 

Orta şiddette fiziksel aktivite yapılan süre (dk/gün) 116,88 (66,33-175,03) 

Orta şiddette fiziksel aktivite yapılan süre (%) 10,84 (5,94-16,45) 

Orta-yüksek şiddette fiziksel aktivite yapılan süre 

(dk/gün) 
127,33 (68,47-194,12) 

Orta-yüksek şiddette fiziksel aktivite yapılan süre 

(%) 
11,48 (6,06-17,39) 

Yüksek şiddette fiziksel aktivite yapılan süre 

(dk/gün) 
7,66 (2,92-11,79) 

Yüksek şiddette fiziksel aktivite yapılan süre (%) 0,73 (0,25-1,02) 

Çok yüksek şiddette fiziksel aktivite yapılan süre 

(dk/gün) 
0,25 (0,02-0,42) 

Çok yüksek şiddette fiziksel aktivite yapılan süre (%) 0,02 (0-0,04) 

Adım sayısı (adım/gün) 7062 (5393-10127) 

Ortalama MET (MET/gün) 1,52 (1,29-1,76) 
MET: Metabolik eşdeğer, dk: Dakika, %: Yüzde, X±SS: Ortalama±standart sapma, n=Birey sayısı 

Koroner arter hastalarının ortalama MET ve günlük adım sayılarına göre fiziksel aktivite 

sınıflaması Çizelge 4.22.’de verilmiştir. Ortalama MET değerine göre hastaların 13‘ü 

(%43,3) inaktif, 17’si (%56,7) az aktifti; adım sayısına göre ise hastaların 6’sı (%20) inaktif, 

10’u (%33,3) az aktif, 6’sı (%20) biraz aktif ve 8’si (%26,7) aktifti.  

Çizelge 4.22. Koroner arter hastalarının ortalama MET ve günlük adım sayısına göre fiziksel 

aktivite seviyesi sınıflaması 

 Koroner Arter Hastaları 

  (n=30) 

 n % 

MET’e göre sınıfı   

İnaktif (<1,5 MET/gün) 13 43,3 

Az aktif (1,5-2,99 MET/gün) 17 56,7 

Adım sayısına göre sınıfı  

İnaktif (<5000 adım/gün) 6 20 

Az aktif (5000-7499 adım/gün) 10 33,3 

Biraz aktif (7500-9999 adım/gün) 6 20 

Aktif (10000-12499 adım/gün) 8 26,7 
MET: Metabolik eşdeğer, %: Yüzde 
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5. TARTIŞMA 

Koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz testi öncesi ve sonrasında 

arteriyel sertlik düzeyi ile solunum kas yorgunluğu ve egzersiz testleri sırasında deltoid, 

quadriceps femoris ile solunum kaslarının kas oksijenizasyonu ve enerji harcamasını 

karşılaştıran çalışmamızda; 

Koroner arter hastalarında alt ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında, üst ekstremite KPET 

sırasında zirve oksijen tüketimi, karbondioksit üretimi, dakika ventilasyonu, tidal volüm ve 

dispne algısı olmak üzere solunum sistemi ile ilgili parametreler daha azdı; solunum rezervi 

ise daha fazlaydı. Ayrıca, üst ekstremite KPET sırasında kardiyovasküler sistemle ilişkili 

kalp hızı, oksijen nabzı, sistolik kan basıncı ve oksijen alım verimliliği eğimi parametreleri 

daha azdı; kalp hızı rezervi ise daha fazlaydı. Sonuçlarımız, koroner arter hastalarında alt 

ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında, üst ekstremite egzersiz testinin hem solunum 

sistemi hem de kardiyovasküler sistem açısından daha düşük bir iş yüküne neden olduğunu 

göstermektedir.  

Çalışmamızda, koroner arter hastalarında üst ekstremite KPET’in bitirilmesine neden olan 

birincil etken ekstremite yorgunluk algısıydı, ancak alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz 

testinde göğüs ağrısıydı. Bu sonuçlarımız, alt ekstremite egzersiz testi sırasında 

kardiyovasküler iş yükünün daha fazla olması nedeniyle göğüs ağrısının oluştuğunu ve 

egzersiz testinin bu nedenle sonlandırıldığını göstermektedir. Üst ekstremite egzersiz testi 

sırasında, iş yükü artışıyla kol ergometresinin direncinin artması nedeniyle kol yorgunluğu 

oluşmaktadır. Bu durum, hastaların kol ergometresi cihazında direnç artışına karşı egzersiz 

testine devam edememesine ve ekstremite yorgunluk algısının artması nedeniyle testin 

bitirilmesine neden olmuştur.  

Koroner arter hastalarında üst ekstremite KPET öncesi ile karşılaştırıldığında, egzersiz testi 

sonrasında arteriyel sertlik düzeyi artarken nabız dalga hızı azaldı. Alt ekstremite KPET 

sonrasında arteriyel sertlik düzeyi ve nabız dalga hızı parametrelerinde değişiklik olmadı. 

Çalışmamızda üst ekstremite egzersiz testinde, iş yükü artışı ile hastalar kol 

ergometresindeki direnç artışına karşı cihazın kollarını çevirmeye devam etmektedir. Bu 

durum, hastaların bir noktada hem aerobik hem de dirençli egzersiz yapmasına neden olarak 

üst ekstremite egzersiz testi sonrasında arteriyel sertlik düzeyini artırmaktadır. Nabız dalga 
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hızı açısından bakıldığında ise alt ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında, üst ekstremite 

KPET kardiyovasküler sistem üzerinde daha az iş yükü oluşturduğu için nabız dalga hızının 

azalmasına neden olmuş olabilir. 

Çalışmamızda koroner arter hastalarında hem üst hem de alt ekstremite KPET sonrasında 

benzer solunum kas yorgunluğu oluştu. Bu durum, üst ekstremite egzersiz testinin solunum 

sistemi açısından daha düşük iş yükünde gerçekleştirilmesine rağmen solunum kaslarının 

kuvvet üretme kapasitesinin daha düşük olduğunu göstermiştir. Ayrıca çalışmamızda üst 

ekstremite KPET sırasındaki enerji harcaması alt ekstremite KPET’ine kıyasla daha fazlaydı. 

Sonuçlarımız, üst ekstremite egzersiz testinde iş yükü artışı ile kol ergometresinin direncine 

karşı egzersiz testine devam edilmesi sonucunda, koroner arter hastalarının daha fazla çaba 

sarf ederek daha fazla enerji harcadıklarını göstermektedir. 

Koroner arter hastalarında üst ekstremite KPET sırasında deltoid kasının maksimum ve 

istirahat kas oksijen satürasyonu farkı ile minimum ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi 

farkı alt ekstremite KPET’ye kıyasla daha azdı. Kas dokusuna olan kan akımı ve 

oksijenizasyonu hakkında bilgi vererek, bu parametreler aracılığıyla bulgularımız, üst 

ekstremite egzersiz testi sırasında deltoid kasının birincil aktif kas olmasına rağmen kas 

dokusuna kan akımının ve sağlanan oksijen miktarının yeterli olduğunu göstermektedir. 

Ayrıca çalışmamızda, üst ekstremite egzersiz testi sırasında alt ekstremite egzersiz testiyle 

karşılaştırıldığında quadriceps femoris kasının oksijen kullanma kapasitesi ve kas 

oksijenizasyonu daha verimliydi. Sonuçlarımız, alt ekstremite egzersiz testi sırasında 

vücudun metabolik talebinin daha fazla olması nedeniyle quadriceps femoris kasına ihtiyaç 

duyulan oksijen desteğinin sağlanamadığını ve kas oksijenizasyonunun azaldığını 

göstermektedir. Çalışmamızda üst ekstremite KPET sırasında solunum kaslarının maksimum 

ve istirahat toplam hemoglobin seviyesi farkı daha azdı. Bulgularımız, üst ekstremite 

egzersiz testi sırasında solunum iş yükünün daha düşük olması nedeniyle solunum kaslarına 

sağlanan kan akımının daha az olmasına rağmen kas dokusuna yeterli oksijen desteğinin 

sağlandığını düşündürmektedir. 

KAH’ta aterosklerotik sürecin ilerlemesi sonucu oluşan kardiyovasküler fonksiyon 

bozuklukları solunum fonksiyonlarını olumsuz etkilemektedir [174]. Kardiyak ve pulmoner  

sistem, fizyolojik ve patofizyolojik olarak birbiriyle yakın ilişki içerisinde olmasına rağmen, 

KAH’ta solunum fonksiyonlarının etkilenimi genellikle dolaylı yoldan çeşitli mekanizmalar 
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aracılığıyla gerçekleşmektedir [12, 174]. Literatürde KAH’ta solunum fonksiyonlarının 

etkilenimini araştıran sınırlı sayıda çalışmada da  solunum fonksiyon anormalliğinin yaygın 

olduğu bildirilmiştir [175, 176]. Solunum fonksiyonlarının etkilenmesinde sigara maruziyeti 

en önemli etken olup solunum fonksiyonlarını kötüleştirmenin yanı sıra arter lümenini 

kalınlaştırır, arteriyel sertliği artırır ve KAH gelişmesine yol açmaktadır [177]. 

Koroner arter hastalarında fiziksel inaktivite yaygındır. Hastalar, genel olarak KAH tanısı 

konulduktan sonra anjina pektoris, yorgunluk ve nefes darlığı semptomlarının artabileceği 

yönündeki kaygıları nedeniyle fiziksel aktiviteye katılımını azaltmaktadır [178, 179]. 

Hastaların fiziksel aktivite seviyeleri azaldıkça, solunum fonksiyonları kötüleşmektedir 

[178, 179]. Fiziksel inaktivitenin yanı sıra, yaş da koroner arter hastalarında solunum 

fonksiyonlarını olumsuz etkileyen bir faktördür. İleri yaşla birlikte akciğerde alveolar geri 

çekilme özelliği azalır. Bu durum hava akımını kısıtlar [177, 180]. Dolayısıyla, koroner arter 

hastalığında solunum fonksiyonunda anormalliklere neden olan birbirinden bağımsız çeşitli 

etkenler vardır. Çalışmamızda, koroner arter hastalarının 18’inde (%60) obstrüktif tip 

solunum fonksiyon bozukluğu, 11’inde (%36,7) büyük hava yolu obstrüksiyonu ve 2’sinde 

(%6,7) küçük hava yolu obstrüksiyonu vardı. Literatürde, koroner arter hastalarının solunum 

fonksiyonlarının etkilendiğini ve hastalarda obstrüktif tipte solunum fonksiyon 

anormallikleri olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur [12, 81, 176, 181]. Ko ve arkadaşları, 

KOAH tanısı olmayan koroner arter hastalarının %10,7’sinde obstrüktif tip solunum 

fonksiyon anormallikleri bildirmiştir [176]. Ko ve arkadaşlarının [176] çalışmasında, 

hastaların yaş ortalaması ve sigara maruziyeti bizim çalışmamızdaki hastalardan daha 

yüksekti; ancak bizim çalışmamız ile karşılaştırıldığında hastaların KAH şiddeti daha hafifti. 

Fernandes ve arkadaşları ise çalışmalarında koroner arter hastalarının %11,2’sinde obstrüktif 

tipte solunum fonksiyon bozukluğu saptamıştır [181]. Fernandes ve arkadaşlarının [181] 

çalışmasında, hastaların demografik özellikleri ve sigara maruziyetleri bizim çalışmamızla 

benzerdi; ancak çalışmaya hastalık şiddeti daha hafif olan koroner arter hastaları da dahil 

edilmiştir [181]. Bu durum, Fernandes ve arkadaşlarının [181] çalışmasıyla 

karşılaştırdığımızda, çalışmamızdaki koroner arter hastalarının solunum fonksiyonlarının 

daha fazla etkilenmesinin nedenlerinden biri olabilir. Literatürde, koroner arter hastalığı 

şiddeti arttıkça solunum fonksiyonlarının kötüleştiği bildirilmiştir [175]. Bulgularımız 

literatürdeki çalışmaları desteklemekle birlikte, çalışmamıza dahil edilen hastaların daha ağır 

hastalık profiline sahip olması nedeniyle solunum fonksiyonlarında daha fazla etkilenim 

olabileceğini düşünmekteyiz. Bu nedenle, koroner arter hastalarının solunum 
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fonksiyonlarının yalnızca hastalık şiddeti ilerledikçe değil, hastalığın erken dönemlerinden 

itibaren değerlendirilerek takip edilmesi gerektiğini düşünüyoruz. Düzenli takip, solunum 

fonksiyonlarında olası kötüleşmelerin erken dönemde belirlenmesi ve uygun rehabilitasyon 

yaklaşımlarının hastaların programına eklenmesi açısından önemlidir. 

Koroner arter hastalarında patofizyolojik olarak artan oksidatif stres ve kronik inflamatuar 

yanıtın  hastalık şiddetini artırması nedeniyle diyafram ve interkostal kaslara yeterli kan 

desteği sağlanamamaktadır. Bu durum KAH’ta solunum kaslarının zayıflamasına neden 

olmaktadır [84]. Mevcut çalışmalarda koroner arter hastalarında solunum kas zayıflığının 

yaygın olduğu bildirilmiştir [12, 84, 182]. Çalışmamızda koroner arter hastalarının 

%33,3’ünde inspiratuar, %20’sinde ise ekspiratuar kas zayıflığı vardı. Huzmeli ve 

arkadaşları, stabil anjina pektoris olan hastalarda hem inspiratuar (%39,4) hem de 

ekspiratuar (%100) kas zayıflığı bildirmişlerdir [12]. Huzmeli ve arkadaşlarının [12] 

çalışmasındaki hastalar, yaş, boy, kilo ve BKİ açısından çalışmamızdaki hastalarla 

demografik olarak benzerdi. Ancak bu çalışmadaki hastaların sigara maruziyeti daha 

fazlaydı. Sigara maruziyeti ile artan oksidatif stres ve kronik inflamatuar yanıt sonucu 

mitokondriyal fonksiyonlar bozulmakta ve kas protein sentezi azalmaktadır [183].  Bu süreç 

solunum kaslarında yapısal ve fonksiyonel değişikliklere neden olarak solunum kas 

zayıflığına yol açmaktadır [183, 184]. Lv ve arkadaşları ise koroner kalp hastalarının 

%59,8’inde inspiratuar kas zayıflığı olduğunu, ayrıca kalp yetmezliği hastalarında ve 

komorbiditesi fazla olanlarda inspiratuar kas kuvvetinin daha düşük olduğunu 

raporlamışlardır [185]. Çalışmamızdaki hastaların komorbiditelerinin (%56,7) daha az 

olması nedeniyle daha az solunum kas zayıflığı gelişmiş olabileceğini düşünmekteyiz. 

Bazdyrev ve arkadaşları ise hastalarının %50,7’sinde solunum kas zayıflığını saptamışlardır 

[182]. Bazdyrev ve arkadaşlarının çalışmasında [182] hastaların yaşları, hastalık şiddeti ve 

komorbidite oranları çalışmamızdakilerden daha fazlaydı. Bu etkenler çalışmamızdaki 

hastaların solunum kas zayıflığının daha az oranda görülmesinin nedenleri arasında yer 

alabilir.  

Solunum kas zayıflığı solunum frekansının artmasına, solunum senkronizasyonunun 

bozulmasına ve solunum sırasında göğüs ile abdominal bölgenin ters yönde hareket etmesine 

neden olur. Bu durum koroner arter hastalarının egzersiz kapasitesinde azalmaya yol açar 

[84]. Literatürde koroner arter hastalarında solunum kas kuvveti ile egzersiz kapasitesi 

arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar vardır [84, 186, 187]. Bu çalışmalarda, solunum kas 
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kuvveti arttıkça egzersiz kapasitesinin iyileştiği;  solunum kas zayıflığı ile miyokard 

enfarktüsü ve mortalite riskinin arttığı belirtilmiştir [12, 188-190]. Çalışmamızda, tüm 

hastaların on yıllık kardiyovasküler olay gelişme riski orta düzeyde olmasına rağmen, 

koroner arter hastalarında solunum kas kuvveti erken dönemden itibaren düzenli olarak 

değerlendirilmelidir.  

Solunum sistemi, orta şiddette aerobik egzersiz sırasında vücudun artan metabolik 

ihtiyaçlarıyla paralel olarak alveolar ventilasyonu artırarak arteriyel kan gazlarını ve asit-baz 

dengesini istirahat seviyesinde tutmakla görevlidir. Ancak metabolik asidoz gelişeceği 

yüksek şiddetli egzersizler sırasında pH düşüşünü ve arteriyel hipoksemiyi en aza 

indirilmesini telafi etmek için hiperventilasyon mekanizması devreye girer [88]. Özellikle 

yardımcı solunum kasları bu aşamada devreye girerek hiperventilasyonu destekler. Yüksek 

şiddetli egzersiz sırasında olduğu gibi, yüksek akciğer hacimlerinde solunum yapılmasıyla 

inspiratuar kaslar, akciğer ve göğüs duvarının artmış elastik yükünü karşılamak zorunda 

kalır. Bu durum inspiratuar kasların daha kısa kas lifi uzunluğunda daha sık kasılıp 

gevşeyerek çalışmasına ve kuvvet üretme kapasitesinde azalmaya neden olur [191]. 

Literatürdeki çalışmalarda egzersizin solunum kası yorgunluğu oluşturduğu belirtilmektedir 

[161, 192]. Yapılan çalışmada elit sporcularda maksimal aerobik egzersiz sırasında toplam 

oksijen tüketiminin ve kardiyak debinin yaklaşık %16’sına kadarının solunum kaslarına 

iletilebildiği raporlanmıştır [88]. Oueslati ve arkadaşlarının çalışmasında, koşucu ve 

bisikletçi sporcularda kademeli iş yükü artışı ile maksimal egzersiz sonrasında inspiratuar 

kas kuvveti, egzersiz öncesi ile karşılaştırıldığında, koşucularda ortalama %13±7, 

bisikletçilerde ise %17±11 oranında azalmıştır [192]. Klaps ve arkadaşları ise kronik spesifik 

olmayan bel ağrısı olan bireyler ile sağlıklı kontrollerde maksimal kardiyopulmoner egzersiz 

testi sonrasında inspiratuar kas yorgunluğunu değerlendirdikleri çalışmada, egzersiz testi 

sonrasında maksimal inspiratuar kas kuvvetinin kronik spesifik olmayan bel ağrısı olan 

bireylerde ortalama %2,1, sağlıklı kontrollerde ise %3,7 oranında azaldığını göstermiştir 

[161]. Egzersizin solunum kas yorgunluğu üzerindeki etkisini araştıran sınırlı sayıdaki 

çalışmalarda, alt ekstremitenin aktif olduğu maksimal egzersizin solunum kas yorgunluğu 

üzerindeki olası etkisinin incelendiği görülmektedir [161, 192]. Ancak alt ve üst ekstremite 

egzersizlerinin solunum kası yorgunluğu üzerindeki etkisini araştıran ve karşılaştıran 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bilindiği üzere, alt ve üst ekstremite egzersizleri 

sırasında aktive olan kas grupları fizyolojik özellikleri bakımından birbirinden farklıdır ve 

buna bağlı olarak egzersizler sırasında vücudun metabolik talepleri de farklılık 
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göstermektedir [15, 16]. Dolayısıyla, alt ve üst ekstremite egzersizlerinin solunum kası 

yorgunluğu üzerindeki olası etkisinin araştırılması gerektiğini düşünmekteyiz. Bu amaçla 

yaptığımız çalışmamızda ise hem üst ekstremite hem de alt ekstremite KPET sonrasında 

maksimal inspiratuar kas kuvveti benzer oranda azaldı. Ancak çalışmamızda alt ekstremite 

KPET grubunda 11 hastada (%36,7), üst ekstremite KPET grubunda ise 6 hastada (%20) 

solunum kas yorgunluğu görüldü. Sonuçlarımız, alt ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında, 

üst ekstremite KPET’te daha az oranda solunum kas yorgunluğu oluşmasına rağmen hem 

üst hem de alt ekstremite KPET’lerinin istatistiksel olarak benzer düzeyde solunum kas 

yorgunluğu oluşturduğunu göstermektedir. Ayrıca çalışmamızda  üst ekstremite KPET 

sırasında alt ekstremite KPET ile karşılaştırdığımızda maksimum ve istirahat toplam 

hemoglobin mutlak farkı daha azdı. Maksimum ve istirahat toplam hemoglobin mutlak farkı 

parametresinin artmasının kas dokusuna kan akımının arttığını gösterdiği [193] bildirildiği 

için, çalışmamızda üst ekstremite KPET sırasında solunum iş yükü artmasına rağmen, alt 

ekstremite KPET’e göre solunum kaslarına olan kan akımının daha az olduğunu ve alt 

ekstremite KPET sırasında solunum kaslarının daha fazla kan akımına ihtiyaç duyduğunu 

varsaymaktayız. Çalışmamız, her iki egzersiz testinde de benzer solunum kası yorgunluğu 

oluşmasına rağmen, solunum kaslarına sağlanan kan akımının farklılık gösterebileceğini 

ortaya koymaktadır.  

Koroner arter hastalarında hem istirahat hem de egzersizde vasküler endotelyal fonksiyon 

bozukluğu nedeniyle miyokardiyuma yeterli kan desteği sağlanamaması sonucu anjina 

pektoris, dispne ve yorgunluk semptomları gelişir [6]. Genel olarak, koroner arter hastaları 

bahsedilen klinik semptomların ortaya çıkması konusunda kaygılanmaları nedeniyle hareket 

etmekten çekinerek sedanter bir yaşam tarzını benimsemektedir [8]. Bu durum hastaların 

egzersiz kapasitesinin azalmasına neden olmaktadır [6]. Literatürde koroner arter 

hastalarının egzersiz kapasitesini değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmalarda hastaların 

egzersiz kapasitesinin azaldığı belirtilmiştir [12, 44]. Mevcut çalışmalarda hastaların 

egzersiz kapasitesi, alt ekstremitenin aktif olduğu alt ekstremiteye yönelik egzersiz testleri 

aracılığıyla değerlendirilmiştir [12, 44]. Gün içerisinde günlük yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilmesi sırasında üst ekstremiteler, alt ekstremitelerden daha sık kullanılmaktadır 

[194]. Ayrıca, üst ekstremite hareketlerini gerçekleştiren kas grubu, alt ekstremite 

hareketlerine kıyasla daha küçük kaslardan oluştuğu için üst ekstremite egzersizleri sırasında 

vücudun metabolik gereksinimleri daha azdır. Bu durum, üst ve alt ekstremite egzersizleri 

sırasında egzersizlere verilen yanıtların farklı olmasında etkili olur [15, 16]. Çalışmamızda 
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koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite KPET sırasında egzersize verilen fizyolojik 

yanıtları karşılaştırdık. 

Egzersiz sırasında ölçülen VO2zirve akciğer, kardiyovasküler ve periferik sistemlerin oksijeni 

alma ve kullanma kapasitesi hakkında önemli bilgiler sağlar [195], ayrıca kardiyovasküler 

sistem ve tüm nedenlere bağlı mortalite oranlarının da en etkili belirleyicisidir [195, 196]. 

Literatürde üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testleri sırasında oksijen 

tüketimini ölçen ve karşılaştıran makaleler bulunmaktadır [197, 198]. Çalışmamızda üst 

ekstremite KPET sırasında maksimal iş yükünde tüketilen VO2zirve, VO2kg ve VO2 (%) alt 

ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında daha azdı. Deguchi ve arkadaşları çalışmasında alt 

ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında, üst ekstremite KPET sırasında  daha az VO2zirve’ni 

bildirmişlerdir [197]. Deguchi ve arkadaşları [197] çalışmasını kürek çekme ve bisiklet 

sürme sporcularının dahil edilmesiyle gerçekleştirmiştir. Ayrıca, çalışmada [197] sporcuların 

yaptığı spordan bağımsız olarak hem kürek çekme sporunu yapan bireylerde hem de bisiklet 

süren bireylerde, alt ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında, üst ekstremite egzersiz 

testi sırasında VO2zirve parametresinin daha düşük olduğu saptanmıştır. Deguchi ve 

arkadaşlarının çalışması [197], yaş ortalaması daha düşük olan sağlıklı bireyler üzerinde 

yapılmasına rağmen, çalışmamızda olduğu gibi, üst ekstremite egzersizleri sırasında 

VO2zirve’nin daha az olduğu sonucuna varılmıştır. Öymez ve arkadaşlarının çalışmasında ise 

interstisyel akciğer hastalarında alt ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında üst 

ekstremite egzersiz testi sırasında VO2zirve daha azdı [140]. İnterstisyel akciğer hastalığı, 

akciğer dokusunu difüz olarak etkileyerek akciğerde çeşitli yapısal değişikliklere yol açar 

[140]. Öymez ve arkadaşlarının çalışması [140] doğrudan akciğer etkilenimi görülen hastalar 

üzerinde yapılmış olmasına rağmen, çalışmamızda olduğu gibi üst ekstremite egzersiz 

testinde VO2zirve daha azdı. Literatürde, genel olarak alt ekstremite egzersiz testi ile 

karşılaştırıldığında üst ekstremite egzersiz testinde daha az VO2zirve raporlanmaktadır [198].  

Üst ve alt ekstremite KPET’leri sırasında ölçülen VO2zirve  inceleyen sistematik  derleme, 

meta-analiz raporunda da üst ekstremite KPET sırasında tüketilen VO2zirve miktarının alt 

ekstremite KPET sırasında tüketilen VO2zirve’nin ortalama %70’i kadar olduğu bildirilmiştir 

[198]. Üst ekstremite KPET sırasında biceps brachii, triceps brachii, brachialis ve deltoid 

kasları daha aktiftir; alt ekstremite KPET sırasında ise quadriceps femoris, hamstring, 

gastrocnemius, soleus ve gluteus maximus kasları daha aktiftir [196]. Aktif olan kaslara 

bakıldığında, alt ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında, üst ekstremite  KPET sırasında 

daha küçük kas gruplarının aktif olduğu görülmektedir. Büyük kas grupları ile 
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kıyaslandığında küçük kas gruplarının oksijen kullanım kapasitesi de daha düşüktür [140]. 

Bu durum, alt ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında, üst ekstremite KPET sırasında 

vücudun metabolik taleplerinin ve oksijen tüketiminin daha düşük olmasıyla 

ilişkilendirilmiştir [196].  Üst ekstremite kardiyopulmoner egzersiz testi, tüketilen oksijen 

miktarının az olması nedeniyle kardiyorespiratuar sistemi daha az zorlar. Bu durum, test 

sırasında ulaşılan zirve kalp hızının (HRzirve) daha düşük olmasına ve kalp hızı rezervinin 

(HRR) ise daha fazla olmasına neden olur [196]. Çalışmamızda üst ekstremite KPET 

sırasında hastaların HRzirve’si ortalama 108,23±18,92 atım/dk ve HRR’si 35,13±24,33 

atım/dk; alt ekstremite KPET sırasında ise hastaların HRzirve’si 130,13±20,94 atım/dk ve 

HRR’si 16,73±19,04 atım/dk’ydı. Çalışmamızda üst ekstremite KPET sırasında maksimal iş 

yükünde alt ekstremite KPET’e kıyasla HRzirve’si daha az, ancak HRR’si daha fazlaydı. 

Öymez ve arkadaşları, alt ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında üst ekstremite KPET 

sırasında maksimal iş yükünde HRzirve ve HR (%) parametrelerinin daha az, ancak HRR’nin 

daha fazla olduğu bildirilmiştir [140]. Öymez ve arkadaşlarının [140] çalışması, pulmoner 

sistem tutulumunun daha yaygın olduğu interstisyel akciğer hastalığı olan hastaların dahil 

edilmesiyle gerçekleştirilmiş olmasına rağmen, çalışmamızla benzer sonuçlara ulaşılmıştır. 

Scrienks ve arkadaşları ise sağlıklı yetişkinlerde kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında üst 

ve alt ekstremitelerin fizyolojik yanıtlarını incelemiştir. Çalışma sonunda üst ekstremite 

egzersiz testi sırasında katılımcıların HRzirve’si daha azdı  [17]. Koroner arter hastalarıyla 

karşılaştırıldığında, sağlıklı bireylerde egzersize verilen kardiyovasküler yanıtın daha iyidir. 

Ancak, Scrieks ve arkadaşlarının [17] çalışmasında zirve kalp hızının üst ekstremite KPET 

sırasında daha düşük olduğu belirtilmiştir. Üst ekstremite egzersiz testinde daha küçük kas 

grubunun aktive olması ve egzersiz sırasında  HRzirve’nin daha az olmasını etkilemektedir. 

Bu durum, üst ekstremite egzersizlerinin kardiyovasküler sistemi daha az zorlayarak kalp 

hızı rezervinin daha yüksek olmasına neden olur [140]. Bulgularımız, koroner arter 

hastalarında üst ekstremite egzersizlerinin daha düşük kardiyovasküler  iş yükleriyle 

gerçekleştirildiğini göstermektedir.  

Literatürde yalnızca bir çalışmada üst ve alt ekstremite egzersiz testleri sırasında oksijen 

nabzı (VO2/HR) parametresi karşılaştırılmıştır. İnterstisyel akciğer hastalığı olan hastaların 

dahil edilmesiyle gerçekleştirilen bu çalışmada, üst ekstremite egzersiz testinde VO2/HR 

parametresi daha azdı [140]. Çalışmamızda ise koroner arter hastalarının üst ekstremite 

KPET sırasında VO2/HR’si ve %VO2/HR’si alt ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında daha 

azdı. Bu parametre, kalbin bir seferde perifere gönderdiği kan miktarı ile periferdeki 
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dokuların oksijen ekstraksiyonunu yansıtması nedeniyle, egzersiz sırasında aktive olan kas 

dokusuna bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir [199]. Bu nedenle, alt ekstremite KPET 

sırasında daha büyük kas grubunun aktive olması nedeniyle kasların daha fazla kan ve 

oksijen ihtiyacını karşılamak amacıyla stroke volüm artışının, VO2/HR parametresinin daha 

fazla olmasını etkilemiş olabilir. Çalışmamızda üst ve alt ekstremite KPET sırasında anlık 

olarak VO2/HR’i karşılaştırdık. Literatürde üst ve alt ekstremite egzersiz eğitiminin uzun 

dönemde VO2/HR’i artırdığını raporlayan çalışmalar bulunmaktadır [199-201]. Bu 

çalışmalarda, diyabetes mellitus [200] ve interstisyel akciğer hastalığı [201] gibi farklı 

hastalar üzerinde üst ekstremite egzersiz eğitiminin VO2/HR’yi artırdığı bildirilmiştir. Ancak 

bu çalışmalarda yalnızca üst ekstremite egzersiz eğitiminin VO2/HR üzerindeki etkisi 

araştırılmıştır. Üst ve alt ekstremite egzersizlerinin VO2/HR üzerindeki etkisini araştıran 

sınırlı sayıda çalışma olmasına rağmen, mevcut bulgular sağlıklı yaşlı bireylerde alt 

ekstremite egzersiz eğitimine kıyasla üst ekstremite egzersiz eğitiminin uzun dönemde 

VO2/HR’i daha fazla artırdığını göstermektedir [199]. VO2/HR parametresi, miyokardiyal 

iskemi olan koroner arter hastalarında kardiyovasküler sistem sınırlılıklarının 

değerlendirilmesini sağlar [202]. Bu nedenle koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite 

egzersiz eğitimlerinin uzun dönemde VO2/HR üzerindeki etkileri araştırılarak 

karşılaştırılmalıdır. 

KPET sırasında iş yükü artışı ile dakika ventilasyonu (VE) artmaktadır [203]. Çalışmamızda, 

alt ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında üst ekstremite KPET sırasında VE daha azdı. 

Literatürde üst ve alt ekstremite egzersizleri sırasında VE’yi karşılaştıran çalışmalarda, üst 

ekstremite egzersizi sırasında VE’nin daha fazla olduğu [204] gibi, alt ekstremite egzersizi 

sırasında VE’nin daha fazla olduğu [205, 206] belirtilmiştir. Eston ve arkadaşlarının [204] 

sağlıklı bireyler üzerinde gerçekleştirdiği çalışmasında, üst ekstremite egzersizleri sırasında 

sempatik sinir sisteminin daha fazla aktive olması nedeniyle solunum frekansının arttığı ve  

VE’nin daha yüksek olduğu rapor edilmiştir.  Carter ve arkadaşları [205] ise kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı olan hastalarda alt ekstremite egzersizleri sırasında solunum 

frekansının daha yüksek olması nedeniyle VE’nin daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 

Benzer şekilde, Hernández-Murúa ve arkadaşları da [206] multipl skleroz hastalarında alt 

ekstremite egzersizi sırasında hem solunum frekansının hem de VE’nin daha yüksek 

olduğunu belirtmişlerdir. Egzersiz sırasında iş yükü artışı sonucu ilerleyici eforla birlikte 

tidal volüm ve solunum frekansının artması, VE’nin artmasına neden olur. Bu durum, 

vücudun metabolik taleplerine bağlı olarak bireyin aerobik kapasitesinin ve ventilatuar iş 
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yükünün arttığını göstermektedir [151]. Sonuçlarımıza göre üst ekstremite egzersiz testine 

göre alt ekstremite egzersiz testinde HRzirve ve VO2zirve parametrelerinin daha fazla  olması 

ile daha yüksek iş yüklerine ulaşılması, VE’nin ve solunum iş yükünün daha fazla olmasına 

neden olmuş olabilir. Ancak çalışmamızda üst ve alt ekstremite KPET sırasında VE’yi 

karşılaştırdık. Uzun dönemde üst ve alt ekstremite egzersizlerinin VE üzerindeki etkileri 

hakkında bilgi bulunmamaktadır. Bu nedenle, gelecekteki çalışmalarda koroner arter 

hastalarına en uygun egzersiz programının belirlenmesi açısından, üst ve alt ekstremite 

egzersizlerinin uzun dönemde fizyolojik yanıtlar üzerindeki etkileri araştırılmalıdır.  

KPET sırasında VE’ye bağlı olarak VE arttıkça solunum rezervi azalmaktadır [203]. 

Çalışmamızda solunum rezervi, alt ekstremite egzersiz testi (52,28±9,38) ile 

karşılaştırıldığında, üst ekstremite egzersiz testinde (68,51±6,36) daha fazlaydı. Literatürde 

üst ve alt ekstremite egzersizleri sırasında solunum rezervini karşılaştıran çalışmalar genel 

olarak kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan bireylerin dahil edilmesiyle 

gerçekleştirilmiştir [207]. Bu çalışmalarda, alt ekstremite egzersizleriyle karşılaştırıldığında 

üst ekstremite egzersizleri sırasında solunum rezervinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir 

[207]. Öymez ve arkadaşları [140] interstisyel akciğer hastalarında gerçekleştirdikleri 

çalışmada da üst ekstremite egzersizlerinde daha yüksek solunum rezervi bildirilmiştir. 

Literatürdeki sistematik inceleme ve meta-analiz raporunda, üst ekstremite egzersizleri ile 

karşılaştırıldığında alt ekstremite egzersizlerinin daha yüksek iş yüklerinde 

gerçekleştirilmesi nedeniyle daha fazla metabolik talep oluşturduğu belirtilmektedir [207]. 

Bu nedenle alt ekstremite KPET’te hem solunum iş yükünün hem de dakika ventilasyonunun 

üst ekstremite KPET’e göre daha fazla olması, alt ekstremite KPET sırasında solunum 

rezervinin daha az olmasını etkilemiş olabilir. Çalışmamız, koroner arter hastalarında üst 

ekstremite egzersizleri sırasında solunum iş yükünün daha düşük, solunum rezervinin ise 

daha yüksek olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, özellikle gerekli tıbbi tedavisi yapılmış 

olmasına rağmen nefes darlığı semptomları devam eden koroner arter hastalarının 

rehabilitasyon programına üst ekstremite egzersiz eğitiminin eklenebileceğini 

düşünmekteyiz. Ayrıca, çalışmamız koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite 

KPET’teki yanıtları incelemiştir. Uzun dönemde farklı popülasyonlarda hem üst [200, 201] 

hem de alt ekstremite [208] egzersiz eğitiminin solunum rezervi üzerinde etkilerini araştıran 

çalışmalar bulunmaktadır. Ancak literatürde koroner arter hastalarında uzun dönemde alt ve 

üst ekstremite egzersiz eğitimlerinin etkilerini araştıran bir çalışmaya rastlanmamaktadır. Bu 

nedenle, koroner arter hastalarının rehabilitasyon programında en uygun aerobik egzersiz 
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planının oluşturulabilmesi için hem üst hem de alt ekstremite aerobik egzersizlerinin uzun 

dönem etkileri araştırılmalıdır.  

Oksijen alım verimliliği eğimi (OUES), KPET’te iş yükü artışıyla birlikte pulmoner 

ventilasyon sırasında oksijenin verimli kullanılıp kullanılmadığını göstermektedir [209]. 

OUES’in belirli kesme noktası yoktur, ancak daha yüksek sayısal değerler 

kardiyorespiratuar rezerv ile egzersiz toleransının daha iyi olduğunu ve oksijenin verimli 

kullanıldığını gösterir [84]. Çalışmamızda, üst ekstremite egzersiz testi sırasında ölçülen 

OUES (1330,76±319,96 ml/dk/l/dk) ile alt ekstremite egzersiz testinde ölçülen OUES 

(2045,33±554,53 ml/dk/l/dk) karşılaştırıldığında, üst ekstremite egzersiz testi sırasında 

ölçülen OUES daha azdı. Literatürde yalnızca bir çalışmada üst ve alt ekstremite 

egzersizlerinde OUES parametresi karşılaştırılmıştır [210]. Osteoartrit hastalarında yapılan 

bu çalışmada, koşu bandı ve bisiklet ergometresinde gerçekleştirilen egzersiz testi ile 

karşılaştırıldığında, kol ergometresindeki OUES daha azdı [210]. Kardiyopulmoner egzersiz 

testinde VO2zirve arttıkça OUES’in de arttığı belirtilmektedir. [211]. Çalışmamızda alt 

ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında üst ekstremite egzersiz testi sırasında 

VO2zirve’i daha az olması, üst ekstremite egzersiz testinde OUES’in daha düşük olmasına 

sebep olmuş olabilir.  

Oksijen için ventilatuar eşdeğer (VE/VO2), KPET’te iş yükü artışıyla istirahatten 

submaksimal egzersiz şiddetine kadar azalır; en çok anaerobik eşik (AT) noktasında 

azaldıktan sonra egzersizde ventilasyon artışıyla ilerleyici olarak artar [203]. VE/VO2 belirli 

bir oksijen tüketim miktarı için gerekli ventilatuar ihtiyacı yansıtması nedeniyle ventilasyon 

etkinliğinin önemli belirtecidir. Özellikle fizyolojik ölü boşluğun artmasıyla pulmoner 

ventilasyon ve perfüzyon arasında dengesizlik oluşması sonucu VE/VO2 artışı ventilasyon 

verimsizliğini göstermektedir [203, 212]. Çalışmamızda, maksimal iş yükünde VE/VO2 

parametresi, alt ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında üst ekstremite egzersiz testi 

sırasında daha yüksektir. Eston ve arkadaşlarının [204] sağlıklı bireyleri dahil ederek 

yaptıkları çalışmada da üst ekstremite egzersizleri sırasında VE/VO2 daha fazlaydı. Mevcut 

bulgular, alt ekstremite egzersizleriyle karşılaştırıldığında, üst ekstremite egzersizleri 

sırasında aynı oksijen tüketimi düzeyinde daha fazla ventilasyona ihtiyaç duyulduğunu 

göstermektedir. Literatürdeki sistematik derleme ve meta-analiz raporunda, üst ekstremite 

egzersizleri sırasında inspiratuar kasların elastik yükünün değişmesi nedeniyle  hem üst 

ekstremite hareketlerinde hem de solunum olayında görevli yardımcı solunum kaslarının 
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solunum fonksiyonuna desteğinin azaldığı belirtilmiştir [207]. Bu nedenle, üst ekstremite 

egzersizleri sırasında aktive olan kasların solunum fonksiyonuna yardımının azalmasının 

ventilasyon verimliliğini etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. Bulgularımız, üst 

ekstremite KPET’inde VE/VO2 artışının, üst ekstremite egzersiz testinde ventilasyon 

verimliliğinin daha düşük olduğunun bir göstergesi olabileceğini göstermektedir. Ancak 

çalışmamız üst ve alt ekstremite egzersiz testleri sırasında anlık olarak VE/VO2 

parametresini karşılaştırmıştır. Üst ve alt ekstremite egzersizlerinin VE/VO2 üzerindeki 

etkileri hakkında daha fazla yorum yapabilmemiz için üst ve alt ekstremite egzersizlerinin 

uzun dönem etkileri araştırılmalıdır. 

 VE/VO2 parametresinin yanı sıra, VE/VCO2 parametresi de egzersiz testinde ventilasyon 

etkinliğinin bir göstergesidir [203]. AT noktasında VE/VCO2’nin artışı (VE/VCO2>34) 

kardiyak hastalıklarda ventilasyon verimliliğinin azaldığı anlamına gelmektedir [213]. 

Çalışmamızda alt ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında, üst ekstremite egzersiz 

testinde AT noktasında VE/VCO2 değeri daha yüksekti. Ayrıca üst ekstremite egzersiz 

testinde hastaların %83,3’ünde; alt ekstremite egzersiz testinde ise hastaların %76,7’sinde 

VE/VCO2 kesme noktası olan 34 değerinin üzerindeydi. Öymez ve arkadaşlarının [140] 

çalışmasında da alt ekstremite egzersiz testinde hastaların %73’ünde; üst ekstremite egzersiz 

testinde ise hastaların %86,5’inde VE/VCO2 kesme noktasının üzerindeydi. Çalışmamızla 

karşılaştırıldığında, Öymez ve arkadaşlarının çalışmasında da [140] üst ekstremite egzersiz 

testinde daha fazla hastada VE/VCO2 kesme noktasının üzerindeydi; ancak üst ekstremite 

egzersiz testinde VE/VCO2 kesme noktasının üzerinde olan hastaların oranı, çalışmamızdaki 

hastaların oranından daha fazlaydı. Bu duruma, Öymez ve arkadaşlarının çalışmasına [140] 

doğrudan pulmoner ventilasyonu olumsuz etkileyen interstisyel akciğer hastalığı olanların 

dahil edilmesi neden olmuş olabilir. Bulgularımız üst ekstremite KPET sırasında AT 

noktasında VE/VCO2’nin daha fazla olması ile koroner arter hastalarında alt ekstremite 

egzersizlerine kıyasla üst ekstremite egzersizleri sırasında ventilatuar verimliliğin daha az 

olabileceğini göstermektedir. Bu durum VE/VO2 parametresinde açıklandığı gibi, üst 

ekstremite egzersizleri sırasında solunum fonksiyonuna yardımcı kasların aktive olması 

nedeniyle gerçekleşmiş olabilir. 

Solunum değişim oranı (RER), kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında sarf edilen eforun 

değerlendirilmesi açısından oldukça önemlidir [213]. Egzersiz testi sırasında iş yükü artışına 

paralel olarak artan enerji ihtiyacı anaerobik metabolizma yoluyla karşılanır ve buna bağlı 
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olarak laktik asit açığa çıkar. Ancak egzersiz sırasında üretilen laktik asidin bikarbonat iyonu 

aracılığıyla tamponlanması sonucu oluşan karbondioksit miktarı, tüketilen oksijen miktarını 

aşarak RER’in artmasına neden olur [214]. Çalışmamızda üst ekstremite [1,13 (1,07-1,17)] 

ve alt ekstremite KPET sırasında [1,09 (1,03-1,15)] solunum değişim oranları benzerdi. 

Bulgularımız üst ekstremite egzersiz testi ve alt ekstremite egzersiz testinde harcanan eforun 

benzer olduğunu göstermektedir. Literatürde, farklı popülasyonlarda yapılan çalışmalarda 

alt ve üst ekstremite egzersizlerinde RER’in benzer olduğu [215] gibi, üst ekstremite 

egzersizlerinde RER’in daha yüksek olduğu da belirtilmiştir [216]. Louhevaara ve 

arkadaşlarının çalışmasında [216], üst ekstremite egzersiz testi ayak durma pozisyonunda, 

gövde desteklenmeden gerçekleştirilmiştir. Ancak Öymez ve arkadaşlarının çalışmasında 

[140] ile Orr ve arkadaşlarının çalışmasında [215], üst ekstremite egzersiz testi çalışmamızda 

olduğu gibi oturma pozisyonunda gerçekleştirilmiştir. Ayakta durma pozisyonunda, üst 

ekstremite kaslarının yanı sıra gövde kasları da aktifleşmektedir [216]. Bu durumun test 

sırasında harcanan eforu etkileyebileceğini düşünüyoruz.  

Çalışmamızda, üst ekstremite egzersiz testinde maksimal iş yükünde sistolik kan basıncı, alt 

ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında daha düşüktü. Ancak her iki test sırasındaki  

diyastolik kan basıncı yanıtları benzerdi. Egzersiz sırasında egzersiz yoğunluğu arttıkça, 

vücudun artan metabolik taleplerini karşılamak amacıyla kalp debisi artmaktadır [217]. 

Özellikle üst ekstremite egzersizleri sırasında alt ekstremiteye göre daha küçük kas grubu 

aktif olduğu için egzersiz sırasında vücudun metabolik talebi daha azdır [196]. Ayrıca 

çalışmamızda alt ekstremite ile kıyaslandığında üst ekstremite egzersiz testi sırasında 

maksimal iş yükünde VO2zirve ve KHzirve parametreleri daha azdı. Bulgularımız, alt 

ekstremite egzersizlerine kıyasla üst ekstremite egzersizleri sırasında daha küçük kas 

gruplarının aktive olması nedeniyle oksijen tüketiminin ve kardiyak yanıtların daha az 

olabileceğini; üst ekstremite egzersizlerinin daha düşük kardiyovasküler yanıtlara neden 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda üst ekstremite KPET’te birincil sınırlayıcı etken kol yorgunluğu, ancak alt 

ekstremite KPET’te ise göğüs ağrısıydı. Koroner arter hastalarında egzersiz sırasında göğüs 

ağrısı, miyokardiyal oksijen talebinin miyokardiyal oksijen arzının üzerinde olması 

nedeniyle meydana gelir [218]. Bu durum alt ekstremite egzersiz testi sırasında kasların daha 

fazla oksijen talep etmesi sonucu miyokardiyal iş yükünün ve miyokardiyal oksijen talebinin 

artmasıyla ilişkili olabilir. Egzersiz sırasında aktive olan kas grubunun küçük olması, hareket 
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sırasında daha büyük gerilime maruz kalmasına neden olur [18]. Bu durum, kas kasılmasıyla 

hidrojen iyonu, laktat ve inorganik fosfat metabolitlerinin daha fazla ortaya çıkmasına ve 

daha erken kas yorgunluğunun oluşmasına neden olur [18]. Dolayısıyla, üst ekstremite 

egzersiz testinde kol yorgunluğunun sınırlayıcı olması, egzersiz sırasında aktive olan kas 

grubunun küçük olmasıyla ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda, alt 

ekstremite ile karşılaştırıldığında, üst ekstremitede KPET sırasında ekstremite yorgunluk 

algısı; alt ekstremite egzersiz testinde ise göğüs ağrısı daha fazlaydı.  

Üst ekstremite KPET sırasında zirve oksijen tüketimi, dakika ventilasyonu, nefes darlığı 

algısı, kalp hızı ve oksijen nabzı daha azdı; kalp hızı rezervi, solunum frekansı, ve solunum 

rezervi daha fazlaydı. Bulgularımız, koroner arter hastalarında üst ekstremite egzersiz 

testinde hem solunumsal hem de kardiyovasküler iş yükünün daha düşük olduğunu 

göstermektedir. Ancak üst ekstremite egzersizleri sırasında hastalar kol yorgunluğu 

nedeniyle, alt ekstremite egzersizleri sırasında ise göğüs ağrısı nedeniyle teste devam 

edememişlerdir. Üst ekstremite egzersizleri sırasında daha küçük kas grubunun aktive olması 

nedeniyle vücudun metabolik gereksinimleri daha azdır [196]. Bu durum, üst ekstremite 

egzersizleri sırasında kardiyorespiratuar iş yükünün ve miyokardiyal oksijen tüketiminin 

düşük olmasına neden olmaktadır [140]. Koroner arter hastalarında miyokardiyal oksijen 

tüketiminin artması hastalarda anjina pektoris semptomunun oluşmasına neden olur [219]. 

Bu nedenle, üst ekstremite aerobik egzersizi daha az kardiyovasküler ve solunum iş yüküne 

neden olduğu için, hastaların egzersize kolay uyum sağlaması açısından özellikle erken 

dönemde, anjina pektoris semptomu devam eden koroner arter hastalarının tedavi 

programında yer almalıdır. Ancak ilerleyen dönemde hastaların egzersiz toleransı iyileştikçe, 

programlarına alt ekstremite aerobik egzersiz eğitimi de eklenmelidir.  

KAH’ta büyük çaplı arterlerde lipid, inflamatuar hücreler ve fibröz dokuların birikimi arter 

duvarını kalınlaştırmakta, lümenini ise daraltmaktadır. Ayrıca elastin kaybıyla arterlerin 

esnekliğinin azalması, arteriyel sertliğe neden olmaktadır [18]. Arteriyel sertliğin arter 

duvarında hem yapısal hem de fonksiyonel değişikliklere neden olması, kardiyovasküler 

hastalıkların gelişiminde ve ilerlemesinde önemli bir etkendir [19]. Yaygın olarak non-

invaziv nabız dalga hızı (PWV) ve augmentasyon indeksi (AIx) aracılığıyla ölçülerek 

arterlerin elastik özelliklerine ilişkin bilgi verir [21]. Arteriyel sertlik, PWV, AIx, sistolik kan 

basıncı ile nabız basıncının artması ve diyastolik kan basıncının azalması ile karakterizedir. 

Bu patofizyolojik durum KAH ile önemli ölçüde ilişkilidir [19, 115]. Koroner arter 
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hastalarında arteriyel sertlik arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada, sağlıklı bireylere 

(PWV=8,14±1,25 m/sn) kıyasla koroner arter hastalarında (PWV=11,13±0,91 m/sn) 

arteriyel sertliğin daha fazla olduğu ve iki koroner arter tutulumu olan hastalara 

(PWV=15,22±1,11 m/sn) göre birden fazla koroner arter tutulumu olan hastalarda 

(PWV=19,30±2,05 m/sn) daha yüksek olduğu bildirilmiştir [19]. Ayrıca PWV’si yüksek olan 

koroner arter hastalarında kardiyovasküler olay görülme oranları ve tüm nedenlere bağlı 

ölüm oranları daha yüksektir [112, 117, 220]. Mevcut çalışmalarda, egzersizin arteriyel 

sertlik üzerindeki azaltıcı etkisi nedeniyle, egzersiz süresi arttıkça kardiyovasküler 

hastalıklardaki mortalite oranlarının azaldığı bildirilmiştir [117, 220]. 

Aerobik egzersiz eğitimi veya egzersiz testleri gibi vücut üzerinde oluşturulan fizyolojik 

stres ile kan basıncı, kardiyak debi regülasyonu ve vasküler vazodilatasyon sağlayan nitrik 

oksit (NO) salınımının artmasıyla periferik vasküler direnç azalır. Buna bağlı olarak arteriyel 

sertlik de azalmaktadır [221]. Literatürde uzun süreli aerobik egzersizin arteriyel sertlik 

üzerinde azaltıcı yönde etkisi olduğu [20] belirtilmesine rağmen, akut aerobik egzersizin 

arteriyel sertlik üzerinde etkisi olmadığı [21], artırıcı [122] veya azaltıcı yönde etkisi 

olduğunu belirten çalışmalar [117, 121] bulunmaktadır. Bu nedenle aerobik egzersizin 

arteriyel sertlik üzerindeki akut etkisi konusunda fikir birliği yoktur. Kobayashi ve 

arkadaşlarının çalışmasında sağlıklı bireylerde bisiklet ergometresinde maksimum oksijen 

tüketiminin %65’inde 15, 30 ve 45 dakika süren aerobik egzersizin arteriyel sertlik üzerine 

akut etkisi araştırılmıştır [121].  Çalışmada aerobik egzersiz sürelerinin farklı olmasına ek 

olarak, egzersiz sonrasında arteriyel sertlik ölçümü 30 ve 60 dakika sonra olmak üzere iki 

farklı zamanda yapılmıştır. Çalışma sonunda 15 dakika süren egzersizden 30 dakika sonra; 

30 ve 45 dakika süren egzersizlerden hem 30 hem de 60 dakika sonra PWV’nin azaldığı 

raporlanmıştır [121]. Aerobik egzersizin arteriyel sertlik üzerindeki akut etkisini araştıran 

meta-analiz raporunda, egzersiz süresine bağlı olarak egzersizin arteriyel sertlik düzeyi 

üzerindeki etkisinin değişebileceği belirtilmiştir [117]. Bu nedenle Kobayashi ve 

arkadaşlarının [121] çalışması, kısa egzersiz süresinin arteriyel sertliği uzun süre azaltmada 

yeterli fizyolojik etkiye neden olamayabileceğini desteklemektedir. Ayrıca egzersiz süresi 

dışında, egzersiz sonrasında arteriyel sertlik ölçüm süresinin de arteriyel sertlik düzeyini 

etkilediği bildirilmiştir [117, 221].  Gkaliagkousi ve arkadaşları, normotansif sağlıklı 

bireylerde maksimal aerobik egzersizin arteriyel sertlik üzerine akut etkisini araştırdığı 

çalışmasında, egzersizden 10 ve 30 dakika sonra ölçülen PWV değerlerinde egzersiz öncesi 

ölçüme göre anlamlı bir değişiklik olmadığı rapor edilmiştir [222]. Benzer şekilde, Tabara 



74 

 

ve arkadaşları geriatrik bireylerde 30 dakika süren hafif-orta şiddetli egzersizin arteriyel 

sertlik üzerine etkisini inceledikleri çalışmada egzersizden hemen sonra ölçülen AIx 

parametresinde egzersiz öncesinde yapılan ölçüme kıyasla anlamlı bir değişiklik olmadığını 

raporlamıştır [223]. 2021 yılında yayımlanan meta-analiz raporunda da egzersizden hemen 

sonra ölçülen PWV’nin değişmediği, egzersizden 30 dakika sonra kademeli olarak azaldığı, 

ancak bu azalmanın geçici olduğu ve egzersiz sonrasındaki ilk 24 saatte normale döndüğü 

belirtilmiştir [117]. Raporda, egzersizin arteriyel sertlik üzerine akut etkisinin karmaşık 

sonuçlar göstermesinin, etkinin yalnızca 24 saat sürmesinden kaynaklanabileceğine 

değinilmiştir [117]. Ayrıca genel olarak yapılan çalışmalarda aerobik egzersizden 30-59 

dakika sonra yapılan ölçümlerde PWV parametresinin azaldığı görülmüştür [117]. Mevcut 

çalışmalara baktığımızda, egzersizin arteriyel sertlik üzerindeki akut etkisini hem egzersiz 

süresinin hem de egzersizden ne kadar süre sonra ölçüm yapılıp yapılmamasının etkilediğini 

düşünmekteyiz. Bu nedenle aerobik egzersizin arteriyel sertlik üzerine akut etkisi konusunda 

mevcut çalışmaların sonuçları çelişmekte ve fikir birliği sağlanamamaktadır. Literatürdeki 

çalışmalar yaygın olarak sağlıklı bireylerde alt ekstremitenin aktif olduğu koşu bandında ya 

da bisiklet ergometresinde yapılan egzersizlerin arteriyel sertlik üzerindeki akut etkilerine 

odaklanmaktadır [121,122, 222]. Ayrıca literatürde, yalnızca üst ekstremitenin aktif olduğu 

üst ekstremite aerobik egzersizlerinin arteriyel sertlik üzerindeki akut etkisini araştıran 

çalışmalara rastlanmamıştır. Koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite egzersizlerinin 

arteriyel sertlik üzerindeki etkilerini araştırdığımız çalışmamızda, üst ekstremite KPET 

sonrasında AIx, aortik AIxap/pp, aortik AIxp2/p1 ve aortik AIx@75 parametreleri artmış; ancak 

PWV azalmıştır. Ayrıca üst ekstremite KPET sonrasında periferal ve aortik diyastolik kan 

basıncı azaldı; buna ek olarak periferal nabız basıncı ve aortik nabız basıncı arttı. Literatürde 

diyastolik kan basıncının azalması ile nabız basıncının artmasının arteriyel sertlik artışında 

etkili olduğu belirtilmektedir [19, 115]. Çalışmamızda da üst ekstremite KPET sonrasında 

arteriyel sertlik artışını diyastolik kan basıncının azalması ve nabız basıncının artması 

etkilemiş olabilir. Yoon ve arkadaşlarının kombine üst ve alt ekstremite akut dirençli 

egzersizlerinin arteriyel sertlik üzerine etkisini araştırdıkları çalışmada, egzersiz sonrasında 

AIx ve AIx@75 parametrelerinin arttığı bildirilmiştir [224]. Çalışmamızda üst ekstremite 

KPET sırasında iş yükü artışı, kol ergometresinin direncini her dakika 10 watt artırarak 

sağlanmaktadır. Test sırasında hastalar, kol ergometresinin direncine karşı kollarını 

çevirmeye çalıştıkları için dirençli egzersiz etkisi oluşmuştur. Bu nedenle çalışmamızda üst 

ekstremite KPET sonrasında arteriyel sertlik artışı konusunda literatürle benzer sonuçlar elde 

edildi. Aksine, çalışmamızda alt ekstremite KPET sonrasında hem arteriyel sertlik hem de 
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nabız dalga hızı parametreleri değişmedi. Hem akut hem de dirençli egzersizler kan 

basıncında artışa yol açar. Ancak aerobik egzersiz sırasında daha büyük kas gruplarının aktif 

olmasıyla orta seviyede ve uzun süreli kan basıncı artışı olurken, dirençli egzersiz sırasında 

dinlenme seviyesinin dört katına kadar çıkan kısa süreli kan basıncı artışı oluşmaktadır [21]. 

Çalışmamızda da üst ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında alt ekstremite KPET 

sonrasında periferal nabız basıncında istatistiksel olarak anlamlı olmayan artışlar mevcuttu. 

Bu durum üst ekstremite KPET sonrasında arteriyel sertlik seviyesinin artmasına rağmen alt 

ekstremite KPET sonrasında arteriyel sertlik seviyesinde değişiklik olmamasını destekler 

niteliktedir. Çalışmamız dışında üst ve alt ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik 

üzerindeki etkisini karşılaştıran çalışma sayısı hem sınırlıdır hem de bu çalışmalara sağlıklı 

bireyler dahil edilmiştir [119,123]. Ranadive ve arkadaşları maksimal üst ve alt ekstremite 

aerobik egzersizinin arteriyel sertlik üzerindeki etkisini araştıran bir çalışma yapmıştır [119]. 

Çalışmada, egzersizlerden önce ve egzersizden 10 dakika sonra karotis-radiyal arterleri arası 

nabız dalga hızı (APWV), karotis-femoral arterleri arası nabız dalga hızı (CPWV) ve 

femoral-dorsalis pedis arterleri arası nabız dalga hızı (LPWV) değerlendirilmiştir [119]. 

Çalışma sonunda hem üst ekstremite hem de alt ekstremite egzersizinden sonra LPWV’nin 

azaldığı, yalnızca üst ekstremite egzersizinden sonra APWV’nin azaldığı ve her iki egzersiz 

sonrasında CPWV’de değişiklik olmadığı raporlanmıştır [119]. Çalışmada üst ve alt 

ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik üzerinde farklı yanıtlar oluşturduğu ve üst 

ekstremite egzersizlerinin üst ekstremite arterleri üzerinde daha belirgin etkiler oluşturduğu 

belirtilmektedir [119]. Çalışmamızla karşılaştırıldığında, Ranadive ve arkadaşlarının 

çalışmasında [119] yaş ortalamasının daha düşük olması ve sağlıklı bireylerin dahil edilmesi, 

hem üst ekstremite hem de alt ekstremite egzersizleri sonrasında PWV yanıtının 

çalışmamızdan farklı olmasını etkilemiş olabilir. Miura ve arkadaşları ise sağlıklı erkek 

bireylerde maksimal oksijen tüketiminin %50’sinde 30 dakikalık üst ve alt ekstremite 

aerobik egzersizlerinin arteriyel sertlik üzerine etkisini araştırmıştır [123]. Çalışmada 

arteriyel sertlik, orta şiddetli üst ve alt ekstremite aerobik egzersizlerinin öncesinde ve 

egzersizlerden 30 ve 60 dakika sonra brakial arter ile ayak bileği arasındaki nabız dalga hızı 

(baPWV) ölçümü yapılarak değerlendirilmiştir [123]. Yapılan analizler sonucunda 

çalışmada alt ekstremite egzersizinden 30 dakika sonra yapılan ölçümlerde baPWV’nin 

azaldığı, ancak üst ekstremite egzersizi sonrasında değişmediği raporlanmıştır [123]. 

Çalışma, orta şiddette üst ekstremite aerobik egzersizinin arteriyel sertlik üzerinde azaltıcı 

bir etki yaratmayabileceğini göstermektedir. Miura ve arkadaşlarının [123] çalışmasında 

egzersizden 30 ve 60 dakika sonra ölçüm yapılmıştır. Literatürde aerobik egzersiz sonrasında 
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ölçüm yapılan sürenin arteriyel sertliği etkileyebileceği ve egzersiz sonrasında 30 dakika 

içerisinde arteriyel sertlik düzeyinin kademeli olarak azaldığı belirtilmektedir  [117, 221]. 

Bu nedenle ileride yapılacak çalışmalarda, çalışmamızda olduğu gibi egzersizden hemen 

sonra tek arteriyel sertlik ölçümü yerine belirli aralıklarla daha sık arteriyel sertlik ölçümü 

yapılarak detaylı değerlendirilmesinin yanı sıra koroner arter hastalarında hem üst hem de 

alt ekstremite egzersizlerinin arteriyel sertlik üzerindeki olası etkileri uzun dönemde de 

incelenerek karşılaştırılmalıdır. Ayrıca bulgularımız, üst ekstremite egzersizlerinin periferal 

ve aortik nabız basıncı artışıyla ilişkili AIx parametresini akut olarak artırması nedeniyle, 

özellikle egzersizde kan basıncı yanıtları yüksek olan semptomatik koroner arter 

hastalarında, egzersiz sırasında hemodinamik yanıtlar takip edilerek hastaların egzersiz 

programına üst ekstremite aerobik egzersiz eğitiminin eklenebileceğini göstermektedir.  

Koroner arter hastalarında azalmış iskelet kası kapillarizasyonu, fizyolojik stres oluşturan 

iskemi ve egzersiz sırasında periferik arterlerin vazodilatasyon yanıtlarını azaltır [135]. 

KAH’ta miyokardiyal iskeminin yanı sıra periferal vasküler disfonksiyonun kasların oksijen 

iletimi ve kullanım kapasitesini etkilemesi, egzersiz intoleransına neden olabilecek 

patofizyolojik bir faktördür [225]. Bu durumun koroner arter hastalarında periferik kaslara 

oksijen iletimini ve kasların oksijeni kullanma kapasitesini etkileyebileceği düşünülmektedir 

[225]. Yakın kızılötesi spektroskobisi (NIRS), egzersiz sırasında lokal kas dokusunda 

oksijen arzı ve kullanımı arasındaki denge hakkında bilgi sağlar [226]. NIRS aracılığıyla kas 

oksijenizasyonunu ölçen SmO2, ΔSmO2min, ΔSmO2maks, THb,  ΔTHbmin ve ΔTHbmaks 

parametreleri elde edilir [193]. Kas oksijen satürasyonu (SmO2) kas dokusundaki oksijen 

arzını ve kullanımını yansıtmaktadır. Bu parametre, lokal olarak ölçüm yapılan kasta 

sağlanan oksijen desteği, kasın oksijen kullanımı ve mitokondrilerdeki oksijen seviyesi 

hakkında bilgi verir [22].  ΔSmO2min, egzersiz sırasında minimum ve istirahat kas oksijen 

satürasyonlarının mutlak farkıdır. Egzersiz sırasında ΔSmO2min’in azalması kas kasılması 

sırasında kasa ulaşan oksijen miktarının kasın ihtiyaç duyduğundan daha az olduğunu ve 

kasın oksijen ihtiyacının karşılanamadığını göstermektedir [193]. Egzersiz sırasında 

maksimum ve istirahat kas oksijen satürasyonlarının mutlak farkı (ΔSmO₂maks), kasın 

gevşeme fazında oksijen ihtiyacının artmasına bağlı olarak kasa sağlanan oksijen miktarı ile 

dengeyi gösterir. Bu parametrenin yüksek olması, gevşeme fazında mikrovasküler düzeyde 

kan damarlarından kasa oksijen iletiminin yetersiz olması nedeniyle kasın ihtiyaç duyduğu 

oksijen desteğinin sağlanamadığını ifade eder [193].  
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Çalışmamızda, üst ekstremite KPET sırasında deltoid kasının maksimum ve istirahat kas 

oksijen satürasyonlarının mutlak farkı alt ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında 

daha azdı. Literatürde, maksimum ve istirahat kas oksijen satürasyonlarının mutlak farkının 

az olmasının, kas gevşeme fazında kas dokusuna oksijen iletiminin daha verimli olduğu 

hakkında bilgi verdiği belirtilmektedir [193]. Bu nedenle çalışmamızda, üst ekstremite 

KPET sırasında deltoid kasına oksijen desteğinin yeterli olduğunu; alt ekstremite egzersiz 

testinde ise deltoid kasına sağlanan oksijen desteğinin kasın metabolik ihtiyacından daha az 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Üst ekstremite KPET sırasında ölçülen quadriceps femoris kasının istirahat kas oksijen 

satürasyonu alt ekstremite ile karşılaştırıldığında daha fazlaydı. Bu durumun nedeni, üst 

ekstremite egzersiz testinde istirahat verilerinin oturma pozisyonunda alınmasına karşın alt 

ekstremite egzersiz testinde istirahat verilerinin ayakta dik durma pozisyonunda 

alınmasından kaynaklanmış olabilir. Ayakta durma pozisyonunda yerçekiminin etkisiyle kan 

alt ekstremitelerde birikir ve venöz göllenmeyle kas dokusuna kan akımı azalır [227]. Ayrıca, 

ayakta durma pozisyonunda quadriceps femoris kası postüral kontrolün sağlanmasında 

görevli olduğu için, [228] oturma pozisyonu ile karşılaştırıldığında, ayakta dururken 

intramüsküler basınç artışıyla quadriceps kasına kan akımının ve kas oksijen satürasyonunun 

azalmasına neden olabilir. Üst ekstremite KPET sırasında quadriceps femoris kasının 

minimum ve istirahat kas oksijen satürasyonlarının mutlak farkı, alt ekstremiteyle 

karşılaştırıldığında daha fazlaydı. Minimum ve istirahat kas oksijen satürasyonlarının mutlak 

farkının az olmasının, kas kasılması sırasında kasa sağlanan oksijen miktarının yeterli 

olmadığını ve kas dokusunun oksijen ihtiyacının karşılanamadığını göstermektedir [193]. 

Çalışmamızda, koroner arter hastalarında alt ekstremite KPET sırasında quadriceps femoris 

kasına ihtiyaç duyulan oksijen desteğinin sağlanamadığını düşünmekteyiz.  

NIRS, oksijen satürasyonunun yanı sıra toplam hemoglobin (THb) miktarını da ölçmektedir. 

Kas dokusundaki oksihemoglobin ve deoksihemoglobin toplamı olan THb, egzersiz 

sırasında kas dokusuna giden kan akımı hakkında bilgi verir [193]. Egzersiz sırasında 

maksimum ve istirahat toplam hemoglobin mutlak farkı (ΔThbmaks), gevşeme fazı boyunca 

kas dokusuna ulaşan kan akımının bir göstergesidir. Egzersiz sırasında ΔThbmaks’ın yüksek 

olması kas dokusuna kan akışının arttığını gösterir [193]. Egzersiz sırasında minimum ve 

istirahat toplam hemoglobin mutlak farkı (ΔTHbmin), kas kasılması sırasında kas 

dokusundaki kan akımının kas dokusuna sağlanan oksijen miktarına oranıdır. Egzersiz 
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sırasında ΔTHbmin’in az olması, kas kasılması sırasında intramüsküler basınç artışına bağlı 

olarak kasa olan kan akımının azalmasına rağmen kas dokusuna yeterli oksijen desteğinin 

sağlandığını göstermektedir [193]. Çalışmamızda, üst ekstremite egzersiz testi sırasında 

deltoid kasının istirahat ve minimum toplam hemoglobin mutlak farkı, alt ekstremiteyle 

kıyaslandığında daha azdı. Minimum ve istirahat toplam hemoglobin mutlak farkının az 

olması, kas kasılması sırasında kas dokusuna az da olsa kan akımının, kasın oksijen 

ihtiyacını karşıladığını göstermektedir [193]. Bu nedenle, çalışmamızda üst ekstremite 

egzersiz testi sırasında intramüsküler basınç artışına rağmen deltoid kasının metabolik 

ihtiyaçlarının karşılandığını, sağlanan oksijen desteğinin yeterli olduğunu; ancak alt 

ekstremite egzersizlerinde deltoid kas dokusundaki kan akımının azalmasına bağlı olarak 

yeterli oksijen desteğinin sağlanamadığını düşünmekteyiz. Benzer şekilde, alt ekstremiteyle 

kıyaslandığında, üst ekstremite egzersiz testi sırasında quadriceps femoris kasının istirahat 

ve minimum toplam hemoglobin mutlak farkı daha yüksekti. Quadriceps femoris kası, alt 

ekstremite egzersiz testi sırasında birincil aktif kaslar arasındadır ve üst ekstremite 

egzersizleriyle karşılaştırıldığında, alt ekstremite egzersizleri sırasında daha büyük kas 

grupları aktive olmaktadır [196]. Bulgularımızda, istirahat ve minimum toplam hemoglobin 

mutlak farkı daha az olduğu için alt ekstremite egzersiz testi sırasında quadriceps femoris 

kasının intramüsküler basıncının artmasına rağmen kas dokusuna sağlanan kan akımının ve 

kas oksijenizasyonunun yeterli olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca üst ekstremite egzersiz 

testinde quadriceps femoris kasının toparlanma sırasındaki toplam hemoglobini alt 

ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında daha fazlaydı. Egzersizde toparlanma 

sırasındaki toplam hemoglobin cevabının iyi olması, kasın oksijen kullanımının ve 

oksijenizasyonunun daha verimli olduğunu gösterir [140].  

Literatürde tek bacak egzersizleri sırasında kontralateral taraftaki kan akımı değişikliğini 

inceleyen çalışmalar bulunmaktadır [229-231]. Genel olarak, tek bacak egzersizinin ilk 

dakikalarında kalp hızı, kan basıncı ve kan akımı regülasyonunu sağlamak amacıyla 

sempatik sinir sistemi aktive olur. Bunun sonucunda, kontralateral taraftaki kan 

damarlarında vazodilatasyon meydana gelir [229, 231]. Ancak egzersiz şiddetinin artmasıyla 

birlikte vücut kasların metabolik ihtiyaçlarını karşılamak amacıyla kardiyak debiyi aktif 

kaslara yönlendirir. Bu nedenle, egzersiz ilerledikçe kontralateral tarafta egzersize 

katılmayan kaslarda sempatik sinir sistemi aktivasyonunun azalması sonucu kan 

damarlarında vazokonstriksiyon oluşur ve kan akımı azalır [229]. Mevcut bulgular, tek 

ekstremite ile yapılan egzersizlerde egzersize katılmayan kontralateral ekstremitedeki 
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kasların tamamen pasif olmadığını ve egzersize katılan kasların metabolik ihtiyaçlarına bağlı 

olarak vazokonstriksiyon sonucu kan akımının düzenlenmesinde aktif olduğunu 

göstermektedir [229-231]. Çalışmamızda, üst ekstremite egzersizleri sırasında kan akımının 

öncelikli olarak üst ekstremite kaslarında artırılmasına bağlı olarak quadriceps femoris 

kasında azalmasına rağmen, quadriceps femoris kasına sağlanan kan akımının yeterli 

olduğunu; alt ekstremite egzersizleri sırasında ise quadriceps femoris kasına sağlanan kan 

akımının arttığı halde kas dokusunun metabolik ihtiyaçlarının karşılanamadığını 

düşünmekteyiz. Bu nedenle, üst ekstremite egzersizleri sırasında quadriceps femoris kasının 

oksijen kullanımının ve kas oksijenizasyonunun daha verimli olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda, üst ekstremite egzersizleri sırasında deltoid kası egzersizde aktive olduğu 

için, deltoid kasına artan kan akımının kasın metabolik ihtiyaçlarını karşılamak için yeterli 

olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca, alt ekstremite egzersizleri sırasında ölçtüğümüz kas 

oksijen satürasyonu ve toplam hemoglobin parametreleri aracılığıyla deltoid kasında kan 

akımının azaldığını ve azalan kan akımının kasın metabolik ihtiyaçlarını karşılamada 

yetersiz kaldığını varsaymaktayız. Çalışmamızda solunum olayında görevli interkostalis 

eksterni kaslarının maksimum ve istirahat toplam hemoglobin mutlak farkı, üst ekstremite 

egzersiz testi sırasında alt ekstremiteye göre daha azdı. Bulgularımıza göre, üst ekstremite 

ile karşılaştırıldığında, alt ekstremite egzersiz testi sırasında daha büyük kas grubunun aktive 

olmasına rağmen solunum iş yükünün arttığı için solunum kaslarına kan akımının daha fazla 

olduğunu düşünüyoruz.  

Öymez ve arkadaşları, interstisyel akciğer hastalarında üst ve alt ekstremite egzersiz 

testlerinde deltoid ve quadriceps femoris kaslarının oksijenizasyonunu araştırmıştır [140]. 

Çalışmalarında, deltoid ve quadriceps femoris kaslarının kas oksijen satürasyon değişimi 

(SmO2maks – SmO2min) ve toplam hemoglobin değişimi (ΔThbmaks – ΔThbmin) değerlerinin, 

alt ekstremite ile karşılaştırıldığında üst ekstremite egzersiz testi sırasında daha az olduğu; 

bu durumun ise alt ekstremiteye yönelik egzersizlerin daha fazla oksijen talebi ve kan akımı 

değişiklikleri oluşturmasından kaynaklandığı belirtilmiştir [140]. Ayrıca,  çalışmada üst 

ekstremite egzersiz testinde deltoid kasında toparlanma sırasındaki toplam hemoglobin 

düzeyinin daha yüksek olması ile üst ekstremite kaslarının oksijeni daha etkin ve verimli 

kullandığı gösterilmiştir [140]. Literatürde egzersiz testleri sırasında periferal kas 

oksijenizasyonunu araştıran çalışma [140] ile benzer sonuçlar veren çalışmamız, koroner 

arter hastalarında alt ve üst ekstremite egzersiz testlerinde kas oksijenizasyonunu araştıran 

ilk çalışmadır. Kas oksijen satürasyonu ve toplam hemoglobin parametreleri aracılığıyla 
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ölçüm yaptığımız çalışmamızda, alt ekstremite KPET ile karşılaştırıldığında, üst ekstremite 

KPET sırasında quadriceps femoris, deltoid ve solunum kaslarının sağlanan kan akımı ile 

kas dokularının oksijen kullanma kapasitesinin daha verimli olduğunu düşünmekteyiz. 

Bulgularımız koroner arter hastalarında üst ekstremite egzersizlerinin kas oksijen 

ekstraksiyonunu ve periferik kasların metabolik verimliliğini desteklemek amacıyla 

hastaların rehabilitasyon programına eklenebileceğini göstermektedir. Ancak çalışmamız 

koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite egzersizinin kas oksijenizasyonu üzerindeki 

akut etkisini incelemiştir. Literatürde koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite 

egzersizinin kas oksijenizasyonu üzerindeki olası kronik etkisini araştıran çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite egzersizlerinin 

uzun dönemde olası etkileri araştırılarak karşılaştırılmalıdır. 

KAH’ta vasküler endotelyal disfonksiyon, diyabetes mellitus, hipertansiyon ve/veya 

hiperlipidemi hastalık öyküsünün bulunmasının yanı sıra fiziksel aktiviteye katılımın az 

olması da hastalığın ortaya çıkmasına yol açmaktadır [136]. Fiziksel aktivite katılımı, 

istirahat halindeki bazal metabolizma ve diyet kaynaklı termogenezis toplam enerji 

harcamasının bileşenleridir [137]. Bileşenlerin tümünün dış faktörlerden etkilenerek toplam 

enerji harcamasını etkilemesine rağmen, özellikle fiziksel aktivite katılımı egzersiz sırasında 

ve toparlanma aşamasında harcanan enerjiye bağlı olarak toplam enerji harcamasında akut 

değişikliklere yol açmaktadır [137, 138]. Bu bileşenlere ek olarak, metabolik verimlilik 

indeksleri arasında yer alan genel enerji verimliliği, net enerji verimliliği, iş verimliliği ve 

Δverimlilik parametreleri de enerji harcamasını etkilemektedir [139].  Gövde stabilizasyonu 

ve izometrik kas kasılmaları gibi ölçülemeyen aktiviteler sırasında enerji harcamasını ifade 

eden genel enerji verimliliği ve net enerji verimliliğinin düşük olması, ölçülemeyen 

aktiviteler sırasında enerji harcamasının fazla olduğunu göstermektedir. Buna bağlı olarak 

toplam enerji harcaması artmaktadır [139]. Genel enerji verimliliği ve net enerji 

verimliliğinin aksine, iş verimliliği ve Δverimlilik ise ölçülebilen aktivitelerin harcanan 

enerji miktarına oranı ve egzersiz sırasında kas verimliliği hakkında bilgi vermektedir [139, 

232]. Egzersiz sırasında kas verimliliği, enerji elde etmek için kimyasal enerjinin adenozin 

trifosfata (ATP) dönüştürüldüğü fosforilasyon verimliliğinden ve üretilen ATP’nin kas 

kasılmasına dönüştürüldüğü kontraktil-kuplaj verimliliğinden etkilenmektedir [233]. 

Kontraktil kuplaj verimliliği, iş yükü boyunca sabit kalan fosforilasyon verimliliği ile 

karşılaştırıldığında, kas lifi tipine bağlı olarak değişir [139, 233]. Özellikle hızlı kasılan Tip 

II kas liflerinde kontraktil kuplaj verimliliği daha düşüktür. Bu durum kasılma verimliliğinin 
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iş verimliliği ile Δverimliliğinin daha az olmasına ve enerji harcamasının artmasına neden 

olur [139].  Üst ekstremite egzersizleri sırasında aktif olan kas grubu, alt ekstremite 

egzersizleri sırasında aktif olan kas grubuna kıyasla daha küçüktür [196]. Ayrıca üst 

ekstremite kaslarında enerji açısından daha verimsiz olan hızlı kasılan Tip II kas lifi 

yoğunluğu daha fazladır [139]. Bu durum üst ekstremite egzersizleri sırasında enerji 

verimliliğinin azalmasına neden olarak enerji harcamasını etkileyebilir. Literatürde üst ve alt 

ekstremite egzersizleri sırasında enerji harcamasını karşılaştıran çalışmalar bulunmaktadır 

[139, 140]. İnterstisyel akciğer hastalarında yapılan çalışmada, alt ve üst ekstremite egzersiz 

testleri sırasında enerji harcamasının benzer olduğu raporlanmıştır [140].  Kang ve 

arkadaşları tarafından sağlıklı bireylerin dahil edilmesiyle yapılan başka bir çalışmada ise 

üst ekstremite egzersizi sırasında iş ve delta enerji verimliliğinin daha düşük olduğu için alt 

ekstremite egzersizleri ile karşılaştırıldığında enerji tüketiminin daha fazla olduğu 

belirtilmiştir [139]. Çalışmamızda Kang ve arkadaşlarının sonuçlarına benzer şekilde hem 

toplam enerji harcaması hem de ortalama MET parametreleri üst ekstremite egzersiz testi 

sırasında daha fazlaydı. Literatürde egzersiz sırasında enerji tüketimini araştıran çalışmalar 

hem sınırlı hem de ortaya koydukları sonuçlar birbiriyle çelişmektedir [139, 140]. Bu durum, 

çalışmaların farklı egzersiz yoğunluklarında yapılması kaynaklı olabileceği gibi, çalışmalara 

dahil edilen bireylerin demografik özellikleri, fiziksel aktivite alışkanlıkları ve/veya ilgili 

ekstremitelerinin kas kuvveti farklılıklarından da kaynaklanmış olabilir.  

Koroner arter hastalarında, vasküler endotelyal disfonksiyon sonucu periferal kaslara yeterli 

kan ve oksijen desteği sağlanamaması nedeniyle periferik kas zayıflığı görülmektedir. 

Literatürde koroner arter hastalarının periferik kas kuvvetinin araştırıldığı çalışmalar 

bulunmaktadır [12, 44]. Çalışmamızda hastaların %96,7’sinde hem baskın hem de baskın 

olmayan alt ekstremite kas zayıflığı, %36,7’sinde ise baskın ve %33,3’ünde baskın olmayan 

üst ekstremite kas zayıflığı vardı. Huzmeli ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 

koroner arter hastalarının tümünde quadriceps femoris kas kuvvetinin beklenen değerlerin 

%80’inin altında olduğu ve hastaların %93,9’unda ise deltoid kas kuvvetinin beklenen 

değerlerin %80’inin altında olduğu belirtilmiştir [12]. Huzmeli ve arkadaşlarının çalışması 

[12] stabil anjina pektoris hastalarının dahil edilmesiyle gerçekleştirilmiştir. Koroner arter 

hastaları, anjina pektoris gibi semptomların gelişmesi kaygısı nedeniyle sedanter bir yaşam 

tarzını benimsemektedir [143]. Bu nedenle çalışmamızla karşılaştırdığımızda, Huzmeli ve 

arkadaşlarının çalışmasında periferik kas zayıflığının daha fazla görülmesinin hastaların 

hareketsiz yaşam tarzını benimsemiş olmalarından kaynaklanabildiğini düşünmekteyiz. 
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Koroner arter hastalarında alt ekstremite periferik kas kuvvetinin değerlendirildiği başka bir 

çalışmada da hem quadriceps femoris hem de hamstring kas kuvvetinin sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında daha düşük olduğu belirtilmiştir [44]. Literatürdeki bilgilere göre, 

kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi, genel kas kuvveti hakkında bilgi sağlayan bir 

yöntemdir [12]. Bu amaçla, koroner arter hastalarında kavrama kuvveti de 

değerlendirilmiştir [234]. Miyokard enfarktüsü geçiren ve anjina pektorisi olan hastaların 

dahil edildiği bu çalışmada, hastaların baskın taraf kavrama kuvvetinin daha düşük olduğu 

rapor edilmiştir [234].  

Literatürdeki çalışmalarda, koroner arter hastalarında kas kuvvetindeki azalmanın genel 

olarak sarkopeni, sedanter yaşam tarzı ve statin etkili ilaç kullanımı nedeniyle kaynaklandığı 

belirtilmektedir [235-237]. Sarkopeni, kas gücünün ve fonksiyonelliğinin azalmasıyla 

birlikte iskelet kaslarında meydana gelen ilerleyici kas kütlesi kaybıdır [238]. Geniş çaplı 

epidemiyolojik çalışmalarda, 40 yaş ve üzerindeki bireylerde yaşlanmayla birlikte 

sarkopeninin daha yaygın olduğu bildirilmiştir [239-241]. Temel olarak iskelet kasında kas 

gücü kaybına neden olan bu klinik durum sıklıkla kardiyovasküler hastalıklar, kronik böbrek 

hastalığı, endokrin ve romatolojik hastalıklarla birlikte görülmektedir [242]. Özellikle KAH 

ile sarkopeninin ortaya çıkmasında rol oynayan kronik inflamasyon ve oksidatif stres 

faktörlerinin ortak olması nedeniyle sarkopeni ve KAH ilişkilidir [242]. KAH ve sarkopeni 

arasındaki ilişkiyi araştırmak amacıyla yapılan çalışmalarda sarkopenisi olan bireylerde; 

koroner arterlerde asemptomatik ateroskleroz varlığının, arteriyel sertliğin ve koroner arter 

kalsiyum skorunun arttığı belirtilmiştir [243, 244]. Sağlıklı bireylerle kıyaslandığında, 

koroner arter hastalarının genel olarak daha sedanter bir yaşam tarzını benimsediği ya da 

fiziksel olarak daha az aktif olduğu belirtilmiştir [245, 246]. Sedanter yaşam tarzı ve/veya 

fiziksel inaktivite metabolik olarak daha düşük enerji harcamasına neden olarak kronik 

inflamasyona ve hücresel düzeyde birçok zararlı metabolik etkiye yol açmaktadır [247]. Kas 

mimarisi açısından bakıldığında, fiziksel inaktivite kas lifinin enine kesit alanında, oksidatif 

kapasitesinde ve kas dokusunun çevresinde kapiller damar oluşumunda azalmaya neden olur. 

Bunun sonucunda hastalarda hem kas kütlesi hem de kas kuvveti azalmaktadır [248]. 

Çalışmamızda da hastaların %20’si adım sayısına ve %43,3’ü MET değerine göre fiziksel 

olarak inaktifti. Bu nedenle çalışmamızda, koroner arter hastalarında kas kuvvetindeki 

azalmada fiziksel inaktivitenin de etkili olabileceğini düşünmekteyiz. 
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Koroner arter hastalarında hiperlipidemiyi kontrol altına almak için farmakolojik olarak 

statin grubundaki ilaçlar hastaların medikal tedavilerinde yer almaktadır. Ancak statinlerin 

düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterolü düşürme yönündeki faydalı etkisine ek olarak, 

uzun dönemde kas-iskelet sistemi açısından zararlı etkileri de vardır [249]. Statinlerin kas 

kuvveti üzerinde olumsuz etkisi olduğu [237, 250] gibi, statin kullanımı ile kas kuvveti 

arasında bir ilişki olmadığı da belirtilmektedir [250-252]. Statin kullanımının kas kuvvetiyle 

ilişkili olmadığını raporlayan çalışmalara bakıldığında, hastalarda klinik durumu etkileyen 

BKİ [252] ve eşlik eden hastalıkların [253] analizi yapılmamış olmakla birlikte, hem 

çalışmanın istatistiksel gücü yeterli değildir [251] hem de çalışmalara dahil edilen hastaların 

yaş ortalaması daha yüksektir [251, 252]. Bahsedilen bu durumlar kas kuvvetini etkilediği 

için, çalışmalarda statin kullanımının kas kuvveti üzerindeki etkisi birincil olarak istenen 

düzeyde araştırılamamış olabilir. Ancak Gentreau ve arkadaşlarının çalışmasında hem yeterli 

örneklem büyüklüğü vardır hem de statin kullanan ve kullanmayan hastaları eşleştiren bir 

duyarlılık analizi yapılmıştır [237]. Çalışmada, statin etkili ilaç kullanmayanlara kıyasla 

sürekli statin etkili ilaç kullanan bireylerde kavrama kuvvetinin %25 daha az olduğu, dahası, 

sürekli statin etkili ilaç kullanımının kas kütlesi ve fonksiyonunda hızlı bir azalmayla ilişkili 

olduğu raporlanmıştır [237]. Çalışmamızda hastaların %70’inde statin etkili ilaç kullanımı 

vardı. Bu nedenle çalışmamızda koroner arter hastalarında kas kuvvetinin azalmasında, 

statin etkili ilaçların etken olabileceğini düşünmekteyiz. Literatürde, koroner arter 

hastalarında kas kuvvetindeki azalmanın hastaların mortalite riskini artırdığı belirtilmiştir 

[254]. Ayrıca koroner arter hastalarında kas kuvvetindeki azalma, egzersiz kapasitesinde 

azalmaya yol açmaktadır [12, 44]. Bu nedenle, koroner arter hastalarında egzersiz 

kapasitesinin sürdürülmesi ve kardiyovasküler hastalığa bağlı mortalite riskinin azaltılması 

açısından hastaların periferik kas kuvvetinin değerlendirilmesi önemlidir.  

Koroner arter hastalarında egzersiz sırasında olumsuz olay yaşanma riskinin yüksek olması, 

kardiyak veya kardiyak kökenli olmayan komorbiditelerin varlığı ile hastaların egzersiz 

sırasında nefes darlığı, anjina pektoris, yorgunluk ve halsizlik semptomlarının ortaya 

çıkması konusunda kaygılanmaları nedeniyle hastaların fiziksel aktivite seviyesi azalmıştır 

[143, 255]. Çalışmamızda koroner arter hastalarının %43,3’ü MET değerine, %20’si ise 

adım sayısına göre fiziksel olarak inaktifti. Doksan bir koroner arter hastasının fiziksel 

aktivite düzeyi akselerometre aracılığıyla değerlendirildiği çalışmada, hastaların %61’inin 

sedanter davranış sergilediği ve ortalama günde 63 dakika orta-yüksek şiddette fiziksel 

aktivite düzeyine sahip oldukları rapor edilmiştir [245, 246]. Çalışmamızla 
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karşılaştırdığımızda, Kambic ve arkadaşlarının çalışmasında [246] hastaların yaş 

ortalamasının, komorbid hastalık öyküsünün ve koroner arter hastalığı şiddetinin daha fazla 

olmasının hastaların fiziksel aktivite düzeylerinin daha düşük olmasını etkilediğini 

düşünmekteyiz. Alsaleh ve arkadaşları ise çalışmasında koroner arter hastalarının 

%81,3’ünün fiziksel olarak aktif olmadığını bildirmiştir [255]. Alsaleh ve arkadaşlarının 

[255] çalışmasında, hastaların fiziksel aktivite seviyesini Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi ile subjektif olarak değerlendirmiş olmalarının yanı sıra, çalışmamızdaki hastalardan 

daha fazlaydı. Benzer şekilde, Wang ve arkadaşları da koroner arter hastalarının fiziksel 

aktivite seviyesini Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi ile değerlendirmiştir [256]. 

Çalışmada hastaların %38,16’sında fiziksel aktivite seviyesinin düşük olduğu belirtilmiştir 

[256]. Wang ve arkadaşlarının [256] çalışmasındaki hastaların fiziksel aktivite seviyesi ve 

koroner arter hastalığı şiddeti, çalışmamızla benzerdi. 

Geniş çaplı epidemiyolojik çalışmalarda, KAH’ın tanısı konulduktan sonra fiziksel aktivite 

katılımının azaldığı ve fiziksel inaktivitenin KAH şiddetinin ilerlemesine neden olduğu 

bildirilmiştir. [147, 257]. Düzenli fiziksel aktivite, vasküler düzeyde NO üretiminin 

artırılmasını, reaktif oksijen türlerinin üretiminin azaltılmasını ve endojen progenitör 

hücrelerle vasküler büyüme faktörlerinin aktivasyonu sonucu endotelyal yenilenme ile yeni 

damar oluşumunu sağlamaktadır [258]. Dolayısıyla, fiziksel aktivite KAH’ta koroner 

aterosklerotik sürecin ilerlemesinin engellenmesine ek olarak kollateral vasküler damar 

oluşumu ile miyokardiyuma kan perfüzyonunu desteklemektedir [136]. Morris ve 

arkadaşlarının fiziksel aktiviteye katılım ile koroner kalp hastalığı gelişme riski arasındaki 

ilişkiyi araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada, fiziksel olarak inaktif olan orta yaşlı 

bireylerde, haftanın en az 2 günü yüksek şiddetli fiziksel aktiviteye katılımı olan bireylere 

kıyasla koroner kalp hastalığı gelişme riskinin 3 kat daha fazla olduğu belirtilmiştir [259]. 

Fiziksel aktivite ile KAH arasındaki ilişkiyi araştıran  bu çalışma sonrasında aynı amaçla 

daha fazla çalışma yapılması açısından öncü olmuştur [136]. Haapanen ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada da bireyler fiziksel aktivite açısından harcadıkları kilokalori 

(kkcal) birimindeki enerji miktarına göre 3 gruba ayrılmıştır. Çalışmada, 1900 kkcal’den 

fazla en yüksek enerji harcamasına sahip bireylere kıyasla 0-1100 kkcal arasındaki en düşük 

enerji harcamasına sahip bireylerde kardiyovasküler hastalığa bağlı mortalite riskinin iki katı 

olduğu raporlanmıştır [260]. Benzer şekilde, stabil koroner arter hastalarında fiziksel aktivite 

ile kardiyovasküler nedenlerle ölüm, miyokard enfarktüsü ve inme gibi uzun dönemde 

görülebilecek klinik olayların oranlarını araştırmak amacıyla bir çalışma yapılmıştır [257]. 
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Çalışmada hastalar fiziksel aktivite seviyesi ve sıklığı kapsamında “sedanter”, “sadece 1 

gün/hafta hafif seviyede fiziksel aktivite katılımı”, “1-2 gün/hafta şiddetli fiziksel aktivite 

katılımı” ve “3 ve daha fazla gün/hafta şiddetli fiziksel aktivite katılımı” gruplarına 

ayrılmıştır [257]. Biscaglia ve arkadaşlarının sonuçlarında, sedanter ve daha düşük fiziksel 

aktivite yapan bireylerle kıyaslandığında daha yüksek şiddette ve daha sık fiziksel aktivite 

yapan bireylerde KAH’a bağlı uzun dönemde klinik olay gelişme oranının daha düşük 

olduğu bulunmuştur [257]. Stewart ve arkadaşlarının çalışmasında da daha yüksek fiziksel 

aktivite seviyesinin daha düşük mortalite riski ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [147]. 

Çalışmamızda  tüm koroner arter hastalarının mortalite riski düşük olmasına rağmen koroner 

arter hastalarında daha yüksek fiziksel aktivite düzeyinin mortalite riskini azaltması 

nedeniyle, [147] hastaların erken dönemden itibaren fiziksel aktivite düzeylerinin 

değerlendirilmesi ve bireyselleştirilmiş egzersiz programlarıyla fiziksel aktivite düzeylerinin 

artırılması, hastalığın prognozu açısından önemli olacaktır. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları 

Çalışmamızda egzersiz testleri sırasında periferik ve solunum kas oksijenizasyonu çoklu 

mesafeli sürekli dalga (multi-distance continuous wave) ölçüm yöntemine sahip bir NIRS 

cihazı ile değerlendirilmiştir. Bu cihazın, deri ve deri altı adipoz doku kalınlığına bağlı olarak 

egzersiz testleri sırasında kas oksijen satürasyonundaki değişim büyüklüğünü azaltarak 

egzersiz testleri sırasında kas oksijen satürasyonuna ve perfüzyonuna ilişkin yanıltıcı 

sonuçlar oluşturabileceği düşünülmektedir. Bu nedenle çalışmamızda hastaların deri 

kalınlığının kaliper aracılığıyla ölçülmemesi sonuçlarımızı etkilemiş olabilir. Ancak 

çalışmamızda egzersiz testleri sırasında kas oksijen saturasyon değişiklikleri mutlak 

oksijenlenme değişiklikleri (ΔSmO2min ve ΔSmO2maks) ile gösterildi ve mutlak oksijenlenme 

değişikliklerinin deri ve deri altı adipoz doku kalınlığından en az düzeyde etkilendiği 

belirtilmektedir [261]. Ayrıca çalışmamızda, egzersiz testleri sırasında kaslardaki laktat 

birikimi ve mikrovasküler düzeyde kaslara sağlanan perfüzyon hakkında bilgi veren 

fizyolojik parametrelerin değerlendirilmemesi, egzersiz testleri sırasında kas oksijen 

satürasyonu sonuçlarını yorumlamamızı sınırlandırmıştır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal egzersiz kapasitelerinin ve üst ve 

alt ekstremite egzersiz testlerindeki arteriyel sertlik düzeyi, kas oksijenizasyonu, enerji 

harcaması, solunum kas yorgunluğu, dispne, genel vücut ve ekstremite yorgunluk algısını 

karşılaştırmayı amaçladığımız çalışmamızda;  

1. Çalışmamıza katılan hastaların yaş ortalaması 54±11 yıldı ve hastaların %56,7’si kadın, 

%43,3’ü erkekti. Hastaların ortalama boy uzunlukları 164±10, ortalama vücut ağırlıkları 

79±12 ve ortalama beden kütle indeksi 29,28±3,61’di. Çalışmamızda hastaların %10’u 

normal kilolu, %60’ı fazla kilolu, %20’si sınıf I obez ve %10’u sınıf II obezdi. 

2. Çalışmamızda, koroner arter hastalığı haricinde hastalarda en çok görülen 

komorbiditeler sırasıyla hipertansiyon (%56,7) ve diyabet mellitus (%40)’tı.  

3. Çalışmamızda hastaların en çok kullandığı farmakolojik ajanlar sırasıyla anti-platelet 

etkili (%83,3), statin etkili (%70), beta bloker etkili (%66,7), anti-hipertansif etkili 

(%56,7), ACE inhibitörü (%30) ve anti-diyabetik etkili (%26,7) ilaçlardı.  

4. Çalışmamızda hastaların Framingham Risk Modeli ile hesaplanan 10 yıllık 

kardiyovasküler hastalık gelişme riski yüzdesi 12,71±5,17’di. Çalışmamıza dahil edilen 

hastaların %26,7’si düşük risk, %60’ı orta risk ve %13,3’ü yüksek risk grubundaydı. 

5. Tüm hastaların FVC’si normal aralıkta, ancak hastaların %10’unun FEV1’i, %6,7’sinin 

FEF25-75’i ve %36,7’sinin PEF değerleri azalmıştı. Hastaların %60’ında obstrüktif tipte 

solunum fonksiyon bozukluğu, %36,7’sinde büyük hava yolu obstrüksiyonu ve 

%10’unda küçük hava yolu obstrüksiyonu vardı.  

6. Hastaların %33,3’ünde inspiratuar kas zayıflığı, %20’sinde ise ekspiratuar kas zayıflığı 

vardı. Ayrıca çalışmamızda hastaların %96,7’sinde hem baskın hem de baskın olmayan 

alt ekstremite kas zayıflığı, %36,7’sinde baskın ve %33,3’ünde baskın olmayan üst 

ekstremite kas zayıflığı vardı. 

7. Koroner arter hastalarında üst ekstremite egzersiz testi sırasında oksijen tüketimi (VO2, 

VO2kg), karbondioksit üretimi (VCO2), dakika ventilasyonu (VE), kalp hızı (HRzirve), 
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oksijen nabzı (VO2/HR), tidal volüm, oksijen alım verimliliği eğimi (OUES), soluk sonu 

karbondioksit basıncı (PETCO2), MET, sistolik kan basıncı ve dispne algısı alt 

ekstremite egzersiz testi ile karşılaştırıldığında daha azdı. Ancak kalp hızı rezervi (HRR), 

dakika ventilasyonunu oksijen tüketimine oranı (VE/VO2), dakika ventilasyonunun 

karbondioksit üretimine oranı (VE/VCO2), soluk sonu oksijen basıncı (PETO2), solunum 

frekansı, solunum rezervi ve ekstremite yorgunluk algısı üst ekstremite egzersiz testi 

sırasında daha fazlaydı. Bulgularımız, üst ekstremite egzersizlerinin hem pulmoner hem 

de kardiyovasküler sistemler üzerinde daha az zorlayıcı bir etkisi olduğunu 

göstermektedir. Dolayısıyla, koroner arter hastalarında egzersiz eğitiminde başlangıçta 

üst ekstremite egzersizlerinin öncelikle tercih edilmesi, vücut sistemlerinin egzersize 

uyum sağlaması açısından avantaj sağlayacaktır.  

8. Üst ekstremite egzersiz testi sırasında hastaların %23,3’ü maksimal kalp hızına ulaştı. 

Hastaların %6,7’sinde dispne, %36,7’sinde ekstremite yorgunluğu algısı ve %6,7’sinde 

ise göğüs ağrısı oluştuğu için teste devam edilemedi. Alt ekstremite egzersiz testinde 

hastaların %60’ı maksimal kalp hızına ulaştı. Ancak hastaların %10’unda dispne, 

%6,7’sinde ekstremite yorgunluğu algısı ve %13,3’ünde göğüs ağrısı oluştuğu için teste 

devam edilemedi. Sonuçlarımıza göre, alt ekstremite egzersizleri sırasında miyokardiyal 

oksijen talebinin artmasına bağlı olarak miyokardiyuma yeterli oksijen sağlanamamıştır 

ve kardiyovasküler sistem üzerinde daha fazla iş yükü oluşmuştur. Bu nedenle, özellikle 

anjina pektoris semptomu devam eden koroner arter hastalarında, alt ekstremite egzersiz 

eğitimi uygulanması halinde semptom kontrolü yapılarak hastaya uygun egzersiz şiddeti 

belirlenmelidir. Ayrıca, üst ekstremite egzersiz testi sırasında en fazla kol yorgunluğu 

algısı nedeniyle teste devam edilememiştir. Günlük yaşamda üst ekstremite yaygın 

olarak kullanılsa da, alt ekstremite ile karşılaştırıldığında hastalarımızın üst ekstremite 

dayanıklılığı daha azdır. Bu nedenle, üst ekstremite dayanıklılığını artırmak amacıyla 

günlük yaşama uygun rehabilitasyon stratejileriyle üst ekstremite dayanıklılığı 

geliştirilmelidir. 

9. Çalışmamızda üst ekstremite egzersiz testi sonrasında periferal diyastolik kan basıncı 

(DKB), periferal ortalama arteriyel kan basıncı (MAP), aortik diyastolik kan basıncı, 

aortik kalp hızı (HR) ve nabız dalga hızı (PWV) değerleri azaldı. Ancak üst ekstremite 

egzersiz testi sonrasında aortik augmentasyon ve aortik augmentasyon indeksi (AIx) 

arttı. Üst ekstremite egzersizleri sonrasında koroner arter hastalarında arteriyel sertlik 
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düzeyi arttı. Bu durum, üst ekstremite egzersizi sırasında iş yükü artışı sağlanması 

amacıyla kol ergometresindeki cihaz direncine rağmen egzersize devam etmelerinden 

kaynaklanmış olabilir. Dolayısıyla çalışmamızda üst ekstremite egzersizlerinin akut 

etkisi araştırıldı. İleride üst ekstremite aerobik egzersizlerinin uzun dönem etkisi de 

araştırılmalıdır. Ayrıca, çalışmamızda egzersiz testlerinden hemen sonra arteriyel sertlik 

ölçümü yapılmıştır. Ancak egzersizlerden ne kadar süre sonra arteriyel sertlik ölçümünün 

yapılması önemlidir; arteriyel sertlik üzerindeki etkiler ilk 30 dakika içinde 

görülmektedir. Bu nedenle, aerobik egzersizden hemen sonra yapılan ölçümün yanı sıra 

ek arteriyel sertlik ölçümleri de yapılmalıdır. 

10. Çalışmamızda, alt ekstremite egzersiz testi sırasında deltoid kası birincil aktif olan kaslar 

arasında bulunmamasına rağmen, test sırasındaki kas oksijen satürasyonu ve toplam 

hemoglobin parametreleri, kas dokusuna iletilen kan miktarının ve oksijen iletiminin 

yetersiz olduğunu göstermektedir. Ayrıca üst ekstremite egzersiz testinde deltoid kasının 

aktif olmasıyla kas kontraksiyonu sırasında intramüsküler basınç artmasına rağmen kas 

dokusuna oksijen iletiminin daha verimli olduğunu düşünmekteyiz. Üst ekstremite 

egzersizi sırasında quadriceps femoris kasına yeterli oksijen desteği sağlandığını; alt 

ekstremite egzersiz testinde ise yeterli oksijen desteği sağlanamadığını varsaymaktayız. 

Solunum kaslarında ise üst ekstremite egzersiz testi sırasında kan akımının daha az 

olduğunu ve birinci dakikadaki toparlanma sırasında kas oksijenizasyon kapasitesinin 

daha iyi olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızda üst ekstremite egzersizi sırasında hem 

deltoid hem de quadriceps femoris kaslarının oksijen kullanma kapasitesinin daha 

yüksek olduğunu varsaymaktayız. Ancak çalışmamızda kas oksijenizasyonu egzersiz 

testleri sırasında akut olarak değerlendirilmiştir. Bu nedenle koroner arter hastaları üst 

ekstremite aerobik egzersiz eğitimine dahil edilmeli ve egzersizlerin kas oksijenizasyonu 

üzerindeki olası uzun dönem etkileri araştırılmalıdır. 

11. Çalışmamızda, üst ekstremite egzersiz testi sırasında harcanan toplam enerji miktarı ve 

MET değeri, alt ekstremite egzersiz testine göre daha fazlaydı.  

12. Çalışmamızda hem üst hem de alt ekstremite egzersiz testi sonrasında maksimal 

inspiratuar basınç (MIP) benzer oranda azaldı. Testlerde benzer solunum kası yorgunluğu 

gözlendi. Ancak alt ekstremite egzersizi sırasında solunum kaslarına daha fazla kan 

akımı olduğunu düşünmekteyiz. Bu nedenle, bulgularımıza göre alt ekstremite 
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egzersizinde solunum iş yükü daha fazla arttığı için solunum kaslarına daha fazla kan 

akımı olmasına rağmen solunum kas yorgunluğu oluşmuştur. Üst ekstremite egzersizi 

sırasında solunum iş yükünün daha az olması nedeniyle solunum kaslarına kan akımının 

da daha az olmasının, solunum kas yorgunluğunun oluşmasını etkilediğini 

varsaymaktayız. Bu nedenle koroner arter hastalarında hem kombine üst ve alt 

ekstremite aerobik egzersiz eğitiminin solunum kas yorgunluğu üzerine etkisi hem de 

solunum kas kuvvet egzersizinin üst ve alt ekstremite egzersiz kapasitesi üzerine etkisi 

araştırılmalıdır. 

13. Çalışmamızın üstün yönleri; koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite maksimal 

egzersiz kapasitelerinin ve testlerdeki arteriyel sertlik düzeyi, kas oksijenizasyonu ve 

enerji harcamasının karşılaştırıldığı ilk çalışmadır. Hastaları değerlendirmeye 

başlamadan önce ve değerlendirmeler sırasında çalışmanın güvenilirliğini sağlamak için 

araştırmanın yürütücüsü tarafından değerlendirme yöntemlerinin uygulanması kontrol 

edildi. Çalışmaya dahil edilen hastaların maksimal egzersiz kapasitesi ve oksijen 

tüketimi, egzersiz kapasitesini altın standart olarak değerlendiren KPET aracılığıyla 

belirlendi. Fiziksel aktivite seviyesi, objektif ölçüm sağlayan bir akselerometre 

kullanılarak değerlendirildi.  

14. Çalışmamızın sonunda birincil sonuç ölçütümüz olan üst ve alt ekstremite KPET’lerinde 

VO2zirve’ye göre hesaplanan gücü 1-β=%100 ve etki büyüklüğü Cohen’s d=2,00’di. 

Çalışmamızın gücü ve etki büyüklüğü yüksekti. 

Çalışmamızda, koroner arter hastalarında üst ve alt ekstremite kardiyopulmoner egzersiz 

testleri sırasında fizyolojik yanıtlar dikkate alındığında, üst ekstremite kardiyopulmoner 

egzersiz testinin hem pulmoner hem de kardiyovasküler sistem üzerinde daha düşük iş 

yüküne neden olduğu görülmektedir. Bu nedenle, üst ekstremite aerobik egzersiz eğitimi, 

özellikle uygun tedavi yöntemlerine rağmen anjina pektoris şikayeti devam eden 

semptomatik koroner arter hastalarının rehabilitasyon programına erken dönemde 

eklenebilir. Ayrıca, semptomatik koroner arter hastalarında egzersiz testi yapılması gerektiği 

takdirde, pulmoner ve kardiyovasküler sistemleri daha az zorladığı için üst ekstremite 

kardiyopulmoner egzersiz testi öncelikli olarak tercih edilebilir. 
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