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ÖZET 

Çalışmamızda, egzersiz ve toparlanma döneminde kalp 
hızına bağlı olarak ST-segment çökmesi kinetiği ve dere­
cesindeki d_eğişimleri ~österen yeni birindeksin (Stres-To­
parlanma Indeksi (ST/)) çok damar hastalığı (ÇDH) tam­
sındaki değerini araştırdık. Daha önce miyokard infarktü­
sü geçirmemiş 168 olguya semptomla sınırlı trendmill eg­
zersiz testi ve koroner anjiyografi uygulandı. Her test so­
nunda, en fazla ST çökmesinin görüldüğü derivasyon 
STİ'nin hesaplanması amacıyla ileri analiz için seçildi. 
Kalp hızları ve bunlara karşılık gelen ST çökmesi değerle­
ri bir koordinat sisteminde sırasıyla x ve y eksenlerine 
yerleştirildi. Bu değerlerden geçen doğruların kesişim 
noktalarımn birleştirilmesiyle taban çizgisi altında kalan 
ve ST trendi tarafindan sınıriandın/an egzersiz için Al, 
toparlanma dönemi için A2 alanları elde edildi. Al'den 
A2'nin çıkarılmasıyla bulunan fark da STİ olarak tanım­
/andı. Koroner anjiyografi bulgularına göre olgular ÇDH 
olanlar (grup/, n=79) ve olmayanlar (grup ll, n=89) şek­
linde ikiye ayrıldı. /. grupta ortalamaSTİ değeri ll. grup­
tan belirgin şekilde daha düşük bulundu ( -21.1±24, 
11.0±28 mmxvur u/dk; p<0.0001 ). ÇDH riskinin arttiğı 
STİ değeri alıcı-işlemci eğrisiyle -4 mmxvuru/dk olarak 
belirlendi. Buna göre STİ 5,-4 mmxvuru/dk kriterinin 
ÇDH tanısında duyarlılığı %80, özgüllüğü %79 bulundu. 
Diğer egzersiz parametreleri ile kıyaslandığında STİ'nin 
benzer özgüllük seviyesinde daha yüksek duyarlılığı sahip 
olduğu görüldü. Özellikle 3-damar hastalığı tanısında di­
ğer kriterlerden daha duyarlı (95%) bulundu. Sonuç ola­
rak, STİ'nin standart egzersiz parametrelerinin yetersiz 
olduğu hastalarda ÇDH tanısında kullanılabilecek yeni 
bir kriter olduğu kanısına van/dı. 

Anahtar kelime/er: Egzersiz testi, stres-toparlanma in­
deksi. 

Üç damar hastalığı ve sol ana koroner darlığı bulu­
nan yüksek riskli koroner anatomiye sahip hastalar­
da cerrahi tedavinin medikal tedaviye göre yaşam 
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süresini belirgin olarak uzattığı gösterilmiştir (1-4). 

Bu nedenle koroner arter hastalığı (KAH) şüphesiyle 

tetkik edilen hastalann noninvazif testlerle düşük ve 
yüksek riskli gruplara ayrılması, daha ileri tanı giri­
şimi gerektiren olguların seçiminde ve tedavinin 
yönlendirilmesinde oldukça önemlidir. Bu testıerin 
en düşük maliyetli ve en kolay uygulanın olan eg­
zersiz elektrokardiyografisi, KAH tanısı yanısıra 

yaygınlığının belirlenmesinde de en s ık kullanılan 
değerlendirme yöntemidir (5). Yüksek riskli koroner 
anatomiye sahip hastaların öngörülmesinde çeşit li 

çalışmacılar tarafından değişik egzersiz testi para­
metreleri kullanılarak bir çok araştırma yapılmıştır 

(6-9), 

Bu çalışmanın amacı, son yıllarda ortaya atıl an, 

egzersiz ve toparlanma döneminde kalp hızına bağlı 
olarak ST-segment çökmesi kinetiği ve derecesinde­
ki değişimleri gösteren yeni bir egzersiz testi para­
metresi "Stres-Toparlanma indeksi (STİ)"nin (10), 

çok damar hastalığı (ÇDH)'nı ayırt etmedeki değeri­
ni incelemektir. Önceki çalışmada ( 10), miyokard in­

farktüsü sonrası hastalarda ÇDH'nın tanınmasında 

diğer egzersiz parametrelerinden üstün olduğu bildi­

rilen bu indeksin değerini miyokard infarktüsü geçir­
memiş hasta grubunda araştırmak istedik. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışma İstanbul Siyami Ersek Göğüs Kalp ve Damar Cer­
rahisi Merkezinde Ocak-Haziran 1995 tarihleri arasında 
egzersiz testi ve takip eden iki ay içinde koroner anjiyog­
rafi uygulanan 168 hastada gerçekleştirildi. Yaş ortalaması 
54.2±9 (yaş aralığı31 -73) olan olguların 135'i erkek, 33'ü 
kadındı. Daha önce miyokard infarktüsü geçirenler. i sıira­
hat elektrokardiyografisinde (EKG) dal bloku ve intravent­
riküler ileti gecikmesi olanlar, sık ektopik vurusu görülen­
ler, kardiyomiyopati, valvüler kalp hastalığı. konjestif kalp 
yetersizliği ve hipertansiyonu olanlar çalışma dışı bırakıl­
dı. 
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Egzersiz testi: Kalsiyum antagonistleri ve beta blokerler 2 
gün, nitratlar 12 saat önce kesildi. Hastaların hiç birisi di­
gital kullanmıyordu. Tüm olgulara Quinton 5000 cihazı ile 
standart Bruce protokolüne göre (ı ı ı semptomla sınırlı tre­
admill egzersiz testi uygulandı. Test öncesi ayakta durur­
ken, egzersiz sırasında her kademe sonu ve zirvede, topar­
lanma döneminde ise otururken 1., 3., ve 5. dakikalarda 12 
derivasyonlu EKG kaydı alındı. indirekt oskültatuvar yön­
temle sfigmomanometre ve "cuff' kullanılarak aynı aralık­
larla kan basıncı ölçümleri yapıldı. Aşın yorgunluk, nefes 
darlığı, artan göğüs ağnsı, kompleks ventriküler aritmi ya 
da hipotansiyon görülünce teste son verildi <5>. ST segment 
çökmesi, aVR ve VI dışındaki derivasyonlarda PR seg­
menti orta noktasıyla, ST segmentinde J noktasından 80 
ınsan sonraki nokta arasındaki dikey mesafe ölçülerek he­
saplandı. Bu mesafenin "horizontal" veya "downsloping" 
~1 mm, yavaş "upsloping" ~ 1.5 mm olması pozitiflik öl­
çütü olarak kabul edildi. Test sırasında görülen iskemik 
cevap düzelineeye kadar hastalar yakından izlendi. 

STİ ölçümü: Her test sonunda en fazla ST-segment çök­
mesi görülen derivasyon ileri analiz için seçildi. Bir koor­
dinat düzlemi oluşturularak yatay eksen üzerine istirahat, 
her kademe sonu, zirve egzersiz ve toparlanma dönemi 1., 
3. , 5. dakikalardaki kalp hızları ; dikey eksen üzerine de 
bunlara karşılık gelen ST-segment çökmesi değerleri yer­
leştirildi (Şeki l 1). Yatay ve dikey ekseni üzerindeki bu 
değerlerden geçen doğruların kesişim noktalarının birleşti­
rilmesiyle yatay taban çizgisi altında kalan egzersiz (A 1) 
ve toparlanma dönemi (A2) için ayn ayrı alanlar oluşturul­
du. Yamuk şeklindeki bu alanların bilgisayar yardımıyla 
hesaplanması ile elde edilen Al değerinden A2'nin çıkarıl­
masıyla da STİ bulundu (10). Eğer test sırasında ST-seg­
ment çökmesi görülmediyse STİ sayısal olarak dikkate 
alınınadı ve test ÇDH açısından negatif kabul edildi. 

ST/kalp hızı eğiminin ölçümü: Lineer regresyon analizi 
kullanılarak ST-segment çökmesi kalp hızı değişimine gö­
re normalize edildi. Lineer regresyon analizi ile hesapla­
nan, en yüksek ST/kalp hızı eğimi sonuç kabul edildi 
( ı 2.ıJı. Daha önceki çalışmalarda (ı4. ı 5) bildirilen ~6V/vu­
ru/dakika değeri ÇDH göstergesi olarak alındı. 
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Egzersiz testinden elde edilen ve ST/kalp· hızı eğimiyle 
birlikte ÇDH tanısında STİ ile karşı laştırmada kullanılan 
diğer parametreler <ı6) de şunlardır: I) ST-segment çökme­
sinin ~2 mm ölçülmesi, 2) egzersiz kapasitesinin S6 METs 
olması, 3) iskemik cevabın görüldüğü egzersiz eşiğinin :56 
MET's bulunması, 4) toparlanma döneminin >5 dakika 
sürmesi (görülen iskemik cevabın düzetme süresinin uza­
ması). 

Koroner anjiyografi: Phillips Integris H 3000 cihazı kul­
lanılarak Judkins tekniğiyle yapıldı. Sol damar sisteminin 
en az dört, sağ damar sisteminin en az dört. sağ damar sis­
teminin en az iki plandan sineanjiyogram kayıtları alındı. 
Kayıtlar Tagamo 35-Cx cihazı ile egzersiz testi sonuçları 
bilinmeksizin aynı kardiyolog tarafından değerlendirildi. 
Darlıkların yüzdesi yanındaki normal segmente % 100 de­
ğeri verilerek kıyaslama ile belirlendi. Sol ana koroner. sol 
ön inen dal, sirkumfleks arter, sağ koroner arter ve bu ar­
terlerin büyük dallarında %70 ve üzerindeki darlıklar an­
lamlı lezyon olarak kabul edildi. Ana epikardiyal arterler 
veya dallarından birinde anlamlı darlık görülmesi tek da­
mar hastalığı, iki veya üçünde ya da sol ana koronerde 
darlık görülmesi de ÇDH şeklinde tanımlandı. buna göre 
olgular ÇDH olanlar (I. grup) ve olmayanlar (II. grup: ko­
roner arterlerinde anlamlı darlık görülmeyenler ve tek da­
mar hastaları) şeklinde iki gruba ayrıldı. 

İstatistiksel analiz: Sonuçlar ortalama ± standart sapma 
olarak ifade edildi. Gruplar arasında ortalamaların karşı­
laştırılmasında eşleştirilmemiş ı-testi kullanıldı. "p" değe­
rinin 0.05'den küçük olması anlamlı kabul edildi. Koroner 
anj iyografi sonuçları altın standart alı narak STİ ve diğer 
egzersiz testi parametrelerinin ÇDH tanısındaki duyarlı­

lık, özgüllük, prediktif değer ve doğruluğu standard for­
müilere (ı7ı göre hesaplandı. Testin duyarlılık ve özgüllüğü 
pozitif kabul edilen değere göre değiştiği için STİ'nin du­
yarlılık ve özgüllüğü "alıcı işlemci eğrisi (receiver-opera­
ting charateristics curve analysis)" ( 18) kullanılarak çok sa­
yıda değer üzerinde karşılaştırıldı ve maksirnal tanı değeri 
sağlayan STİ belirlendi. Testten elde edilen parametrelerin 
ÇDH tanısındaki duyarlılık ve özgüllüklerinin karşılaştırıl­
masında Mc Nemar testi kullanıldı. 
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Şekil 1. STİ'nin hesaplanması. A l : Egzersiz A2: Toparlanma dönemi. A 1 için istirahat, her kademe sonu ve zirve egzersiz; A2 için egzersiz. 
toparlanma dönemi 1., 3., ve 5. dakika kalp hızları yatay eksene, bunlara karşılık gelen ST-segment çökmesi değerleri de dikey eksene yer­
leştirilmiştir. Kes işim noktalarının birleştirilmes iyle taban çizgisi altında kalan yamuk şeklinde alanlar ortaya çıkmıştır. Her bir yamuk alanı 
(a+b)xh/2 formülüne göre hesaplanı'!'lış ve her iki döneme ait yamuk alanlarının ayrı ayrı toplanmasıyla A 1 ve A2 değerleri elde edi lmişt ir. 
AI'den A2'nin çıkarı lmasıyla da ST! değeri bulunmuştur (STI=Al-A2). Geliştirilen bilgisayar programı ile bu işlemlerin kısa zamanda ya­
pılması sağlanmıştır. 
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BULGULAR 

Hastaların tümünde egzersiz testi ve koroner anji­
yografi herhangi bir koruplikasyon olmadan tamam­
landı. Koroner anjiyografide olgulann 45'inde an­
lamlı darlık görülmedi. 44'ünde 1 damar, 40'ında 2 
damar ve 39'unda 3 damar hastalığı saptandı. Buna 
göre 2-ve 3-damar hastası 79 kişi ÇDH olan I. gru­
bu, epikardiyal arterlerinde anlamlı darlık bulunma­
yan veya tek damar hastası 89 kişi de Il. grubu oluş­
turdu. 

İki grubun klinik özellikleri ve egzersiz performans­
larının karşılaştırılmasına ilişkin sonuçlar tablo l'de 
verilmiştir. Her iki grup arasında yaş açısından an­
lamlı fark bulunmazken II. grubun daha fazla sayıda 
kadın olgulardan oluştuğu görüldü. Bu farklılık nor­
mal koroner arteriere sahip kadın sayısının bu grupta 
fazla olmasına bağlandı. Erişilen hedef kalp hızı dü­
zeyi, METs değeri, maksirnal sistolik kan basıncı ve 
çift ürün gibi egzersiz parametreleri yönünden ise I. 
grup daha düşük egzersiz performansına sahip bu­
lundu. 

I. grubun 75'inde (%94), II. grubun 55'inde (%61) 
egzersiz testi pozitif bulundu. En fazla ST-segment 
çökmesi görülen ve STİ'nin hesaplanması amacıyla 
ileri analiz için seçilen derivasyonlar ise sırasıyla V5 
(%62), aVF (%14), V4 (%10), D2 ve V6 (%4) ola­
rak bulundu. 

Hesaplanan STİ değerleri ile koroner anjiyografi 
bulguları arasında belirgin korelasyon saptandı (Şe­
kil 2). Ortalama STİ değeri koroner arterlerinde an­
lamlı darlık olmayanlarda 21.4±20, I-damar hastala­
rında 0.3±3 1, 2-damar hastalarında -1 4.5±24, 3-da­
mar hastalarında -28.8±23 mmxvuru/dakika bulundu 
ve aralarında anlamlı farklılık görüldü. Olgular iki 
grupta toplandığında ise ÇDH'ndan oluşan I. grubun 

Tablo ı. Grupların klinik özellikleri ve egzersiz performansları. 

Yaş (yıl) Cinsiyet Erişilen kalp 
(KlE) hızı(%) 

!.grup 56±7 4n5 87±10 
n=79 

ll. grup 55±10 29/60 93±7 
n=89 

p> AD 0.0001 0.0001 
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Şekil 2. Koroner anjiyografı bulgularına göre STİ değerleri . D: 
Damar hasıalığı. 
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Şekil 3. Grupların STİ değerleri. 

STİ değeri ortalama -21.1 ±24, II. grubun I 1.0±28 
mmxvuru/dakika olarak hesaplandı ve aralarında ile­
ri derecede anlamlı fark tesbit edildi (p<O.OOO I ) (Şe­

kil 3). 

ÇDH riskinin arttığını gösteren STİ sınırı al ıcı-iş­
lemci eğrisi oluşturularak belirlendi. Şekil 4'de gö­

rüldüğü gibi -4 mmxvuru/dakika değeri en fazla rlu­
yarlılığa sahip maksirnal özgüllük gösteren STİ. ola­
rak bulundu. Bu sınırın üstündeki değerler duyarlı­
lıkta belirgin artışa yol açmaksızın özgüllükte önem-

ME Ts Maksirnal Maksiıııal 

(ml/dk/kg) S. K. B çifı UrUn* 
(mmHg) 

7.4±2.1 171±29 24±5 

8.9±1.0 183±28 28±5 

0.0001 0 .01 0.0001 

S.K.B: Sisto/ik kan basıncı, *mmHgxvuruldakikal/000, AD: Anlamlı degil. 
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Şekil 4. ÇDH riskinin arttığı STİ değerinin alıcı-işlemci eğrisiyle 
belirlenmesi 

li düşmeye, altındaki değerler ise özgüllükte belirgin 
artış sağlamazken duyarlılıkta önemli azalmaya ne­
den olmaktadır. Buna göre :5:-4 mmxvuru/dakika de­
ğeri ÇDH göstergesi kabul edilerek STİ'nin ÇDH'nı 
öngörmede tanı değeri belirlendi ve diğer egzersiz 
EKG kriterleri ile kıyaslandı (Tablo 2). STİ'nin du­
yarlılığı %80, özgüllüğü %79, pozitif prediktif değe­
ri %77, negatif prediktif değeri %81 ve doğruluğu 
%79 bulundu. STİ'nin benzer özgüllük değerlerinde 
diğer parametrelerden anlamlı olarak daha yüksek 
duyarlılığa sahip olduğu görüldü. Doğruluğu ise 
ST/kalp hızı eğimi ile benzer bulunurken diğer kri­
terlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak fark 
olmasa da sayısal olarak daha yüksek olduğu tesbit 
edildi. 

Üç damar hastalığı tanısında STİ'nin duyarlılığı 
%95, özgüllüğü %68 bulundu (Şekil 5). Diğer egzer­
siz parametreleri ile karşılaştırıldığında STİ'nin öz­
güllüğünde anlamlı azalma olmaksızın duyarlılığının 
daha yüksek olduğu görüldü. 

TARTIŞMA 

KAH yaygınlığının belirlenmesinde egzersiz testin­
den elde edilen çok sayıda parametre ortaya atı lmış­

tır. Egzersizle oluşan ST -segment çökmesi derecesi, 
oluşan ST-segment çökmesinin düzelme süresi, eg­
zersizin düşük kademelerinde testin pozitif olması 
ve düşük egzersiz kapasitesi bunlardan en çok araştı­
nianlarıdır (6,7,9,16,19-21). Ancak ÇDH tanısında bu 

parametrelere ait yüksek tanı değerleri elde edilerne­
mesi araştırmacılan egzersizde kalp hızıyla ilişkili 

ST-segment çökmesi incelemelerine (8. 14,22) ve to­

parlanma dönemi ST-segment değişimlerini incele­
meye (23) yöneltmiş ve daha yüksek tanı.değerleri 
bildirilmiştir. 

Yakın zamanda Bigi ve ark. (10), egzersiz ve topar­
lanma dönemlerinde kalp hızına karşılık gelen ST­
segment çökmelerinin karşılaştırmalı analizini sağla­
yan yeni bir egzersiz testi parametresi ortaya atmış­
lardır. STİ adını verdikleri bu bulgunun ÇDH tanı ­
sındaki değerini akut miyokard infarktüsü sonrası 
hasta grubunda bisiklet ergometrisi kullanarak araş­
tırmışlar ve ÇDH tanısında %65, üç damar hastalığ ı 

tanısında %79 duyarlılık ile diğer standart egzersiz 
testi parametrelerinden daha üstün bulmuşlardır. Bu 
çalışmada ÇDH riskinin arttığı sınır, alıcı-işlemci 

eğrisi (receiver-operating characteristics curve) ile 
<-5 mmxvuru/dakika olarak belirlenmiştir. Bigi ve 
ark., bu indeksin hem miyokard oksijen gereksinimi­
ne göre normalize edilen subendokardiyal iskem inin 
kantitatif hesaplanmasını hem de iskeminin gelişimi 
ve düzelmesi arasındaki oranın kalitatif değerlendir­
mesini içerdiğini bildirmişlerdir. 

Treadınil egzersiz testi kullanarak miyokard infark­
tüsü geçirmemiş hasta grubunda yapmış olduğumuz 
bu çalışmamızda ÇDH tanısında %80, üç damar has-

Tablo 2. ÇDH'nı öngörmede STİ'nin tanı değeri ve diğer egzersiz kriterleri ile kıyaslanınası 

STİ$-4 ST-segment Egzersiz İskemik Toparlanma ST/kalp hızı 
mmxvuru/dk çökmesi~ kapasitesi bulgu$6 süresi> S dk eğim i~6 

mm $6 METs M ET s mcVxvuru/dk 

Duyarlılık 80 68* 35*** 57*** 62** 60** 

Özgüllük 79 77 80 78 72 87 

PPD 77 69 62* 70 66 8 1 

NPD 81 74 58*** 67* 68 6 

Doğruluk 79 71 59** 68 67 80 

PPf?: Pozitif prediktif değer, NPD: Negatif prediktif değer. 
ST! ile karşılaştırıldığında *p<0.05, **p<O.OI, ***p<O.OOI. 
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1• DUYARLILIK D ÖZGÜLLÜK 

Toparlanma 
süresi >5 dk 

ST/kalp hızı 
eğimi >6 
mcVx vuru/dk 

Şekil S. Üç damar hastalı~ı tanısında STİ'nin di~er egzersiz testi kriterleriyle kıyaslanması. STİ ile karşılaşt ı rı ldı~ında *p<O.OS. **p<O.O ı 

talığı tanısında %95 duyarlılık ile Bigi ve arkadaşla­
nndan daha yüksek tanı değerleri elde ettik. Bu farkı 
çalışma gruplarının farklı olması ile açıklayabiliriz. 
Miyokard infarktüsü geçiren hastalarda egzersiz tes­
tinin duyarlılığı azalmaktadır (24,25). Bu nedenle 

böyle vakalardan oluşan Bigi ve arkadaşlannın çalış­
ma grubunda daha düşük tanı değerleri elde edilmesi 
doğal karşılanabilir. Çalışmamızda ayrıca diğer eg­
zersiz parametrelerinin de Bigi ve arkadaşlarınkin­

den daha yüksek duyarlılığa sahip bulunması bu dü­
şüncemizi desteklemektedir. ÇDH riskinin arttığı sı-

o 
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nın ise alıcı-işlemci eğrisiyle ~-4 mmxvuru/dakika 
olarak Bigi ve arkadaşlannınkine yakın bulduk. 

ÇDH ve üç damar hastalığı tanısında STİ'ni benzer 
özgüllük değerinde diğer standart egzersiz kriterle­
rinden daha yüksek duyarlılığa sahip bulduk. ST­

segment çökmesinin ~2 mm ölçülmesi, egzersiz ka­
pasitesinin ~6 METs olması, iskemik cevabın görül­
düğü egzersiz eşiğinin ~6 METs bulunması ve topar­
lanma döneminin >5 dakika sürmesi gibi standart 
egzersiz kriterlerine ait çalışmamızda elde edilen ta-

134 120 90 60 

Kalp hızı (vunı/dk) 

Şekil6. Koroner anjiyografıs inde üç damar hastalığı saptanan bir hastanın egzersiz testindeki ST-segment değişimi. Stres sırasında ST-seg­
ment çökmesi en fazla 0.4 mm, toparlanma döneminde ise 0.9 mm'ye ulaşmakta, yani KAH için tanısal ı mm sınırına erişmemekıedir. Buna 
karşılık aynı hastanın ST! de~eri çok düşük hesaplanmıştır ( -34. 1 mmxvuru/dk). Bu da ÇDH için pozitif testi işaret eder. 
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m değerleri literatürdeki çalışmalarla (6,7,9,16,19-

21 ,26) benzer bulunurken; ST kalp hızı eğimi 2:6 
m V /vuru/dakika kriterinin duyarlılığı (ÇDH tanısın­
da %60, üç damar hastalığı tanısında %72) daha ön­
ceki çalışmalarda (8,14,22) bildirilen yüksek değerler 

ile çelişmektedir. Bu kritere ait daha düşük tanı de­
ğerini uyguladığımız egzersiz testi protokolünün 
farklı olması ile açıklayabiliriz. ST/kalp hızı eğimi 
hesaplamalarında genellikle kalp hızında daha yavaş 
artışlara yol açan protokoller tercih edilir (27). Ancak 
laboratuvar şartlarımız nedeniyle çalışmamızda kalp 
hızında daha büyük artışlara yol açan Bruce protoko­
lünü kullandık. Diğer bir neden ST -segment çökme­
sinin ölçüldüğü yerlerin farklı olması olabilir. ST­
segment ölçümünün I-noktasından 60 ms sonra ya­
pıldığı çalışmalarda (8) J'den sonra 80 ms'de ölçüm 
yapılan çalışmamıza göre daha fazla ST -segment 
çökmesi, dolayısıyla yüksek ST/kalp hızı eğimi bek­
lenebilir. Ancak sonuçta STİ'nin en az ST/kalp hızı 
eğimi kadar veya ondan daha fazla ÇDH'nı tanımada 
değerli olduğu görülmektedir. Bu konuda karşılaştır­
malı başka çalışmaların yapılması faydalı olabilir. 

STİ ile ÇDH'nı öngörmede yüksek tanı değerleri el­
de edilmesi şu hipotezlerle açıklanabilir: 1- Topar­
lanma döneminde ST-segment çökmesi ile ınİyokard 
oksijen ihtiyacı arasında egzersizde olduğu gibi doğ­
rusal bir ilişki yoktur (28). Bu dönemde daha düşük 
miyokard oksijen gereksinim seviyelerinde de, özel~ 

likle ciddi KAH'larında, iskemi ortaya çıkabilir . 2-
Yaygın KAH'larında egzersizdemeydana gelen ınİ­

yokard anerobik metabolizmasına ait ürünlerin yavaş 
klirensi nedeniyle toparlanma fazında ST-segment 
çökmesinin düzelmesi geeikebilir (29). STİ, iskemi­
deki düzelmenin geciktiği bu gibi durumların tesbiti­
ne imkan sağlar. 3- Egzersiz sonrası venöz göllen­
meye bağlı kardiyak debide ani düşüş olması koro­
ner kan akımında azalmaya yol açabilir ve iskemi 
bariz hale gelebilir. 4- Standart egzersiz testi kriter­
lerinde olduğu gibi bu indeksin pozitif olması için 
belirli eşik ST -segment çökmesine ulaşması şart de­
ğildir . Daha düşük derecedeki ST çökmelerinin de­
ğerlendirilmesini de sağlar. Böyle duruma ilişkin bir 
örnek şekil 6'da verilmiştir. 

Sonuç olarak, egzersiz testininde kalp hızına göre 
normalize edilen ST-segment çökmelerinin stres ve 
toparlanma dönemleri analizini sağlayan STİ'nin, 

ÇDH gibi yüksek riskli KAH'larının tanınmasında 

yeni bir kriter olarak kullanılabileceği kanısına varıl­

dı. Bununla birlikte geniş klinik kullanıma girebil­
mesi için bu konuda başka çalışmaların, özellikle bu 
indeksin fonksiyonel önemini ortaya koyan miyo­
kard perfüzyon sintigrafisiyle karşılaştırmalı çalış­
maların yapılması, ÇDH için risk kabul edilen STİ 
değerinin belirlenmesi ve egzersiz testi cihaziarında 
otomatik STİ ölçümü yapan standart bilgisayar prog­
ramlannın geliştirilmesi gerekmektedir. 
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