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EGZERSIZ TESTLERI:
KLINIK TANIDAKI YERI VE HASTA
TAKIBINDEKI ONEMI

Gl GURSEL*

Kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET) egzersiz
toleransinin mekanizmasini ve intoleransinin nedenlerini
arastirmak i¢in kullanilan énemli testlerdir. Egzersizde
roli olan butlin organlarin fonksiyonel rezervini
saptamanin yanisira egzersizi sinirlayan faktérleri de
ortaya c¢ikarmaya yardim eder. Solunum
fonksiyonlarindaki bozulmanin derecesini saptamakta
ve isgérmezlik degerlendirmesinde de kullaniimaktadir
(1). Bir diger sik basvuruldugu yer rutin tetiklerle
aydinlatilamayan efor dispnesidir. Efor dispnesinin
kardiyak veya akciger kaynakli oldugunu ortaya koyabilir.
Egzersiz sirasinda iskelet kaslarinin artan eneriji ihtiyacini
karsilamak amaciyla oksijenin atmosferden alinip mitokondrilere
tagsinmasi sirasinda olusan olaylarin koordine bir sekilde
birbirini takip etmesiyle egzersiz normal bir sekilde tamamlanir.
Kronik akciger hastaligi olan kisilerde yapilan calismalar,
egzersizdeki aerobik kapasite ve fonksiyonel rezervin istirahat
solunum fonksiyon testleri ve difflizyon kapasitesinden dogru
olarak tahmin edilemeyecegini gbstermektedir (2,3). Bu nedenle
Tablo | de belirtilen durumlarda KPET yapiimasi egzersiz
intoleransina neden olan faktérleri belirlemenin yanisira
fonksiyonel bozuklugun derecesini de verecek ve tedaviye
cevabi degerlendirmekte yararli olacaktr.

Tablo I: Kardiyopulmoner egzersiz testlerinin endikasyonlari

* Egzersiz kapasitesi ve sinirlayan faktorlerin degerlendirilmesi
* Egzersiz kapasitesindeki diistkligiin ve bunun nedenlerinin
saptanmasi
* Nefes darhginin nedeninin kalbe veya akcigere bagli oldugunun
saptanmasi
* SFT’'nin normal oldugu durumlarda agiklanamayan nefes dariginin
arastiriimasi amaciyla
* Kronik akciger hastaliklarinda fonksiyon kaybinin degerlendirilmesi
* interstisyel akciger hastaliklari
* KOAH
* Egzersizde belirginlesen hipoksemi
* Okkult kalp hastaligi
* Egzersiz sirasinda anormal solunum paterni
* Kronik pulmoner vaskuler oklizyon
* Kistik fibrozis
* isgérmezlik degerlendirmesi
* Rehabilitasyon programlari: Hastanin degerlendiriimesi ve egzersiz
plani yapilmasi
* Egzersiz astmasi tanisi
* Preoperatif degerlendirme
* Akciger kanseri igin rezeksiyon cerrahisi
* Amfizem rezeksiyon cerrahisi
*  Akciger, Kalp-akciger transplantasyonu

*
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Saglikl kisilerde egzersiz cevabini belirleyen faktorler:
Bir egzersizi tamamlamak i¢in yapiimasi gerekli is,
yeterli sire devam ettirilemezse egzersiz intoleransi
s0z konusudur. Maksimal siddette egzersiz igin gerekli
olan O. miktari, O. transport zincirinin O. tasima
kapasitesini agarsa veya fonksiyonlari bozulmus organlar
bu strese cevap vermekte yetersiz kalirlar ve sempom
verirlerse egzersiz intoleransindan s6z edilir. Sonugda
ekstremite gugsizligi, nefes darligi, anjina veya
kladikasyo gibi semptomlar ortaya ¢ikacaktir. Egzersize
cevapta en énemli roli olan sistemler solunum sistemi,
dolasim sistemi ve kaslardir. Bu testlerin
degerlendiriimesinde ve yorumlanmasinda kullanilan
bircok parametre &zellikle bu organlarin fonksiyonlarini
yansitmaktadir. Sekil 1 de Wasserman'in klasik digliler
semasinda bu 3 organda O:transferi gérulmektedir (4).
Hicresel ve pulmoner solunum igin gaz transport
mekanizmalarinin géruldigi bu semada egzersizde
roll olan 3 esas sistemin fizyolojik komponentlerinin
birbirine ne kadar bagimli oldugu ifade edilmektedir.

Akciger .

Espirusyon
pirusyon

V02=Ve (F102-Fe02)

insj

Pulmonner .
dolagim

V0:=QT (Ca0z-CvOz)

Periferik
dolagim

Kaslar

VCo2

V0:2=DO: (PcOz-Pmit0z)

Mitokondri

Sekil 1: Atmosfer ve mitokondriler arasi O: transferi.
Esitlikler, akcigerler, kardiyovaskuler sistem ve kaslarda
Oz uptake'ini géstermektedir. VO2: O: kullanimi, Ve:
dakika ventilasyonu, FiOz: inspiryumda Oz fraksiyonu,
FeO2: ekspiryumda Oz fraksiyonu, QT: kardiyak output,
CaO2, CVO2: arteriyel ve miks venéz kanin Oz
kontentleri, DO2: O: diffizyon kapasitesi, PcOz: ortalama
kapiller parsiyel Oz basinci, Pmit Oz2: mitokondride
ortalama parsiyel Oz basinci (Kaynak 18’den alinmistir)
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KPET glinimizde olduk¢a modern ve gelismis
sistemlerle yapilmaktadir ve bu sistemler egzersize
katilan organlarin ayrintil fizyolojik degerlendirmelerine
imkan vermektedir. Bu sistemler verilerin kaydedilip
degerlendiriimesini ve saklanmasini saglayan bir dijital
kompdtir, egzersizin yapilacagi treadmill veya bisiklet
ergometresi, gaz konsantrasyonlarinin él¢ilebilmesi
icin metabolik analizér, akim ve volumlerin élcllebilmesi
icin flow sensorlar, EKG’nin monitérizasyonu igin
monitérler ve oksijen saturasyonunun takip edilebilmesi
icin pulse oksimetriden olusur.

KPET nin amaci egzersize katilan organlara belirli bir miktar
stres uygulamaktir. Bu nedenle egzersiz testleri blylk kas
gruplarini ézellikle de alt ekstremite kaslarini ilgilendirir.
Uygulanan egzersiz testi sirasinda yapilan isin miktarinin
belirlenebilmesi 6nemlidir. Basamak testi veya 6-12 dak
yUrime testi gibi testler egzersiz kapasitesini élcebilmekle
beraber taniya katkilari diisiiktir. Bunun yaninda is yuku
progresif olarak artan protokoller kisa stirede tolere edilebilir
siddette egzersiz yaptirabilmek i¢in oldukca yararhdir.
Bugtiniin teknolojik olanaklari 20 dakikalik bir test sirasinda
toplanan bitin verileri kaydetmeye ve saklamaya imkan
tanimaktadir.

Bu amagla iki tir alet kullanilabilir. Bunlardan biri
treadmill digeri ise bisiklet ergometresidir (5). Treadmill'in
avantaj ylrlyusin birgok hasta igin alisik olduklari bir
egzersiz olmasi ve bisiklet ergometresine gére ¢ok
daha fazla kas grubunu ¢alistirmasidir. Bunun anlami
test sirasinda daha fazla stres yaratilabilmesidir.
Sonugta, treadmille yapilan maksimum egzersizde
maksimun O: uptake’i (VOzmax) bisiklet ergometrisi ile
yapilandan %5-10 daha fazladir. Bu kardiyak iskemi
gibi yliksek metabolik hizlarda ortaya ¢ikan semptomlari
saptayabilmek icin dnemlidir. Treadmill’in bir diger
avantaji egzersiz programi regete edilirken ayni
modalitenin kullaniliyor olmasidir (6rnegin pulmoner
rehabilitasyon icin ylrime egzersizleri verilecekse).
Treadmill’in dezavantaji ise yapilan igin tam olarak
dogru 6lgtlememesidir.

Bisiklet ergometrelerinin daha ucuz olmalari ve daha
az yer tutmalari gibi avantajlarina ilaveten kan basinci
ve EKG o6lgcumlerinin parazit olmadan daha iyi
yapilabilmesi ve yapilan eksternal isin daha dogru
degerlendirilebilmesi gibi avantajlari da vardir. Ayrica
hastalar istedikleri zaman durabileceklerini bildikleri igin
kendilerini daha guvenli hissederler. Elektromagnetik
frenli bisikletler yapilan isi dogru olarak belirlemek
acisindan surtiinmeli olanlardan daha iyidir. Bu sistemler
ayni zamanda is yukinin basamakli olarak arttigi
egzersiz testlerinin yanisira ranpa
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testlerinyapilmasina da olanak tanir. Son olarak
da bisiklette egzesiz yapamayan ve kol egzersizi
(arm crank exercises) yapacak kigilerde bu amagla
da kullanilabilirler. Bu cihazlar en az yilda bir kez
kalibre edilmelidirler.

Metabolik dlcimler ve verilerin islenmesi;
KPET’nin esas amaci gaz degisim ozelliklerini
degerlendirmektir. Bu nedenle VO2 ve karbondioksit
outputu (VCOz2) élgiim metodu oldukga énemlidir. En
basit ydntem ekspire edilen havayi belli bir stre bir
torbada toplayip daha sonra bundan volim ve Oz,
CO:2 élctimleri yapilarak VO2 ve VCO2 6lgllmesidir.
Bugln bu sistem pek kullaniimamaktadir. Ginimuizde
kullanilan bir diger sistem “mixing chamber” lardir.
Bu sistem YOz ve VCO2’nun devamli élgiimiine olanak
tanir. Burada bir valf araciligi ile hastanin ekspire
ettigi hava bir cembere gider O2ve CO2 gemberin
distal ucunda devamli olarak &l¢ullr. Ekspire edilen
havanin voliimii de her nefesde 6l¢iilir ve VO2 ve
VCO2 hesaplanir. Steady stade egzersizler icin uygun
olan bu sistem egzersiz “steady stade” olmadigi
zaman hatali sonuclar verebilir. Is yiikiiniin basamakii
olarak arttigi testlerde bu sistem glvenli olarak
kullanilabilir. “Breath-by-breath” analizler icin iki farkh
6lcim s6z konusudur. Bunlardan biri tim gazlarin
(C0O2,02,N2) konsantrasyonunu 6l¢cen mass
spektrometrelerdir. Bunlarin dezavantaji pahal
olmalaridir (6). Diger bir se¢enek her bir gaz igin ayri
bir analizér kullanmaktir (zirconium elektrokimyasal
analizor, paramagnetic analizoér, infrared analizor

gibi).

Akim-volim &lgimleri;

Gulnumuzde KPET sirasinda akim ve volim 6lgmek
icin kullanilan transducerlar, pneumotachograplar, hitot
tube flowmetre, mass flow metre ve turbin volim
tranducerlerdir.

Nabiz élguimd;
ERG’deki R-R arasi mesafelerin dlcimiinden yapilabilir
veya pulse oksimetriden alinabilir.

EKG;

Egzersize bagll kardiyak iskemi ve aritmilerin
saptanmasinda 12 derivasyonlu EKG’ler
kullanilir.

Arter kan gazlari;

Arter kan gazlarinin P-eT) CO2, pH, HCOs3 ve kan
basincinin élcimine olanak tanir.

Noninvaziv oksimetri;




G GURSEL

Pulse oksimetreler noninvaziv olarak Oz saturasyonunu
Olgerler ancak oksihemoglobin disosiasyon egrisinin
sekli nedeniyle O2 saturasyonunu ve PaOz2 yi ¢ok iyi
yansitamazlar. PaO2 de 25-30 mmHg degisiklikler
satlrasyonda %4-5 degisiklige neden olur.

Kan basinci él¢ima;

Noninvaziv veya invaziv olarak 6lgilebilir. Noninvaziv
olgclimlerde kol hareketleri ile hatali 8lcim s6z konusu
olabilir.

Subjektif sempomlarin skorlanmasi;

Egzersizin birakilmak zorunda kalindigi maksimum
dizeyde hissedilen nefes darligi, gégus agrisi, kas
agrisi gibi semptomlarin skorlanmasi standardize
skorlama ydntemleri ile mimkuindur. Nefes darliginin
derecesi vizlel analog skala ile skorlanabilir. Progresif
egzersiz sirasinda nefes darliginda meydana gelen
degisiklikleri kaydeder. Yine Borg skalasi da bu amagcla
kullanilabilir.

Kullanilan egzersiz protokolleri;

Treadmill protokolleri

Bruce, Balke, Ellestad, Naughton ve Astrand gibi
protokoller olmakla beraber en ¢ok kullanilanlar
Bruce ve Balke’dir. Bruce hemen daima kardiyologlar
tarafindan kullanilir. Hir biri 3 dakikadan 4 evresi
vardir ve her bir evrede yapilan is 50 watt gibi fazla
miktarlarda artar. Bu hastalar i¢in ¢ok agir olmakla
beraber kalp hastaliklarini ortaya ¢ikarmak igin iyi
bir metabolik strestir. Balke protokoliinde hiz sabit
olup egim artar.

Bisiklet ergometri protokolleri

Basamakli, rampa veya triangular ve sabit is yuklu
olmak Uzere esasen 3 tiptir (Sekil 2).

Klinik pratikte en ¢ok kullanilani basamakli artan
protokoldur. Bu testte hastalar 3 dakika bazal 6élgiim
icin sabit kalirlar. Sonraki 3 dak pedala herhangi bir
diren¢ uygulamadan bosda cevirirler ve daha sonra is
yukU dakikada bir 5-25 watt arasinda artirilir. Bu sirada
pedal dak’da 40-70 arasinda gevrilmelidir (ideal olarak
60 rpm’de). Hafif hastalarda pedala 25 watt agir
olanlarda ise 5 watt/dak diren¢ uygulamalidir. Maksimum
is beklenen deg@er formiliinden hesaplanip daha sonra
bu ideal egzersiz suresi olan 10 dak’ya bdlindr ve
dakikada ne kadar artirmak gerektigi hesaplanir. Bu
hastanin durumuna gére degistirilebilir. Dakikada direnci
ne kadar artirmak gerektigini énceden hesaplayabilmek
veya tahmin edebilmek icin su formullerden
yararlanilabilir.

1. lIstirahatte VO2 (mL/dak)=150+ (6xkg)
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2. VOzmax (ML/dak) = [ooy (cm)-yas (yil)]x 20 (kadinlarda 14)
3. Dakikada artmasi gereken pedal direnci =
(VO2max-VO2 istirahat)/100

250
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% 1

300

WORK RATE (watt)
o
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Sekil 2: Is yiikiiniin dakikada basamakli ({ist) ve rampa
(alt) seklinde arttigi egzersiz protokolleri. a, b,c egrilerinde
is yUku sirasiyla dakikada 30, 15 ve 5 watt artmakta.

Ancak hastanin istirahatteki fonksiyonel durumuna gére
beklenen VOzmax diizeltilebilir. Ornegin hastanin istirahat
solunum fonksiyon testleri ve difflizyon kapasitesi %50-
80 arasinda ise beklenen VOzmax hesaplananin yarisi
veya 2/3'U olarak kabil edilebilir. Egzersizin maksimal
veya submaksimal olduguna kalp hizina bakilarak karar
verilir. Maksimum olmasi icin gerekli kalp hizi “220-yas”
formald ile hesaplanir. Bunun %80’ine ulasiimasi
maksimum olmasi igin yeterlidir.

Ramp protokolli de hemen hemen basamakh olanin
aynisidir ve tek farki bu testte egzersiz boyunca pedala
verilen yUk sabit bir sekilde artar. Constant work protokoli
ise gaz deg@isim bozukluklarinin degerlendiriimesi gibi
Ozel amaclarla arastirma icin kullanihir. Alt ekstemitelerini
kullanamayan hastalara kol ergometrisinde test
yaptirilabilir. Bunun igin ézel cihaz almaya gerek olmayip
bisiklet ergometreyi bir masanin tzerine yerlestirmek




yeterlidir. Yine ayni protokoller burada da kullanilabilir.
Egzersiz sirasinda kan gazlarinin 6zellikle
degerlendiriimesi gereken bazi durumlarda arteriyel
kateter takmak ve invaziv test yapmak gerekebilir.
Hastalara test randevusu verilirken énceden ayrintili
Oykdleri alinmali, hastaliklari risk faktorleri ve
kullanmakta oldugu ilaglar sorgulanmalidir. Tablo II'de
belirtilen kontendikasyonlar s6z konusu ise test
yapilmamalidir.

Tablo Il: Kardiyopulmoner egzersiz testlerinin
kontrendikasyonlari

Mutlak

Akut myokard enfarktlsu (ilk 3-5 giin)

Kararsiz anjina

Semptomatik ve hemodinamik bozulmaya neden olan aritmiler

Aktif endokardit

Akut myokardit veya perikardit

Semptomatik ileri dereceli aort stenozu

Kontrol altina alinamayan kalp yetmezIigi

Akut pulmoner emboli, pulmoner enfarkt

Egzersiz performansini etkileyebilen veya egzersizle agreve
olabilen enfeksiyon, bébrek yetmezligi, tirotoksikoz gibi klinik
tablolar

Rélatif

Sol ana koroner arter daralmasi

Kalp kapaklarinda orta derecede daralma

Elektrolit bozukluklari

Agir arteriyel hipertansiyon (SKB>200mmHg, DKB>120mmHg)
Belirgin pulmoner hipertansiyon

Takiaritmi veya bradiaritmi

Hipertrofik kardiyomyopati

Kooperasyonu etkileyebilecek mental bozulma

ileri dereceli artriyoventrikiiler blok
» Dep Yo oMoy v acinc,

*  DKB: Diastolik kan basinci

ideali testten &nce hastalari testle ilgili ayrintili
bilgilendirmek ve bilgilendirilmis olur almaktir. Testten
dnce spirometrik ve diffizyon kapasitesi élcimleri
yapiimali, ézellikle maksimum volanter ventilasyon
(MVV) ve FEV: degerleri élciimelidir. Kan gazlarinin
bozuk oldugundan slpheleniliyorsa testten énce istirahat
degerleri 6l¢tlmelidir. Koroner arter hastaligi siphesinde
kardiyoloji konsiltasyonu istenmelidir. Hastalarin
hematolojik ve biyokimyasal degerlendirmeleri
yapiimalidir. Sigara icen hastalar testten en az 8 saat
Once sigara ve kahve icmeyi birakmalidir. Fonksiyonel
degerlendirme ve maluliyet degerlendirmesi igin hastalar
maksimum tedavilerini aliyor olmalidirlar. Test yemekten
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en az 2 saat sonra yapilmali, hastatar testten 6nce efor
sarfetmemeli, egzersiz yapmamali ve teste spor giyisilerle
gelmelidirler. Hastalar test sirasinda dayanabildikleri
kadar egzersiz yapmalilar ve testi birakacak asamaya
geldiklerinde en az 3 dak disik hizda ve herhangi bir
dirence karsi is yapmaksizin soguma yaptiktan sonra
test birakiimali bu siirede de EKG surekli monitérize
edilmelidir. Bdylece egzersiz sirasinda bir hayli yiikselen
kan basincinin aniden diismesinin ve tehlikeli aritmilerin
ortaya ¢cikmasinin éniine gecilebilir. Tablo llI’de testi
birakma endikasyonlari gértulmektedir.

Tablo Ill: Egzersiz testini sonlandirma endikasyonlari

Siddetli gégis agrisi

Ani gelisen solukluk ve terleme

Siyanoz

Mental konflizyon ve koordinasyonun bozulmasi

Bas dénmesi, bayginlik

Siddetli nefes darligi hissi

Anlamli ST ¢6kmesi veya yiikselmesi, T dalgasi degisiklikleri

Ventrikiler ektopik atimlar, paroksismal ventrikiler tasikardi

2.-3. derece bloklar

Sistolik kan basincinin 250, diastolik kan basincinin 120mmHg
Gzerine gikmasi

Sistolik kan basincinda 20mmHg’dan fazla disme

Sol dal blogu paterni ortaya ¢ikmasi

Beta bloker almayan hastalarda anlaml kronotropik bozulma
olmasi

Sebat eden supraventrikiler tagikardi

Oksijen saturasyonunun %80’in altina diismesi

Semptomatik kladikasyo

Hastanin israrla testi birakmak istemesi

HUCRESEL SOLUNUM VE KARDIYOVASKULER
FONKSIYONU DOGRU OLARAK
DEGERLENDIREBILMEK iCIN GAZ DEGISIMININ
DEGERLENDIRILMESININ GEREKLILiGI

Egzersizde artan metabolik hiz beraberinde kaslara O:
akimini artirir ve sonugta kaslarda olusan CO. miktari
da artar. Dokularda agiri asidoza ve sonugta hucresel
fonksiyon bozukluguna neden olmamak icin CO:.
dokulardan uzaklastiriimalidir. Dolayisiyla egzersizde
kaslarin artan gaz degisim ihtiyacina cevap verebilmek
icin akcigerler, kalp, pulmoner ve periferik dolasimin
koordine olarak calismasi ve gérevini yerine getirmesi
gerekir. KPET’nin en dnemli avantaji metabolik stress
altindaki organizmanin egzersize hucresel,
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kardiyovaskuler ve puloner (ventilasyon) cevabini
anlama olanag! vermesidir. Gaz degisimini
degerlendirmeyen egzersiz testleri kardiyovaskiler ve
solunum sistemlerinin major fonksiyonlarini gercekgi
olarak degerlendiremez. Bu testlele egzersiz sirasinda
kardiyovaskuler veya solunum sisteminin yeterliligini
degerlendirme imkani vardir. Tablo IV ve V de KPET leri
ile saptanabilecek pulmoner ve kardiyovaskiler
anormallikler gérilmektedir. Bundan sonraki bélimde
bu parametrelerin fizyolojik anlami ve éneminden s6z
edilecektir.

Tablo IV: Egzersiz testleri ile saptanabilecek solunumsal
anormallikler

Solunum rezervinin azalmasi
Anormal solunum paternleri
f, V1, VT/VC

Anormal akim-volim egrileri

Ventilasyonun etkin olmamasi (VEVCO: cevabinda anormallik)
Solunumun kontrol (pH, PaCO2)
Gas degisim anormallikleri

Hipoksemi: PaOz2, P(a-a)O2

Arteriyel desatiirasyon

Oli bosluk solunumunda artma (Vo/VT, P(a-T) CO2)

Tablo V: Egzersiz testleri sirasinda saptanabilecek
kardiyovaskiiler ve metabolik anormallikler

EKG degisiklikleri
ST ¢okmesi
Aritmiler
Gogus agrisi
Anormal kan basinci degerleri
VO2'nu diisiik olmasi
AFE'’in disiik olmasi
AVO2/AWR de azalma
Nabiz cevaplari
Nabiz rezervi (normal,azalmig)

ik disfonksi
AE: nrérgr% lhzoenglt(ropl disfonksiyon)

WR: s yiki

PULMONER GAZ DEGISIMI

Oksijen uptake (VO2)

VO2 hemoglobin desaturasyonu ve pulmoner kan
akimina baglidir. Klasik Fick denkleminde hemoglobin
desaturasyonu, arteriyovendz oksiyen kontent farkindan
hesaplanir ve pulmoner kan akimi da kardiyak output
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(CO) olarak kabul edilirse;

V02 =CO (Ca0.-CvOy) dir.

VOzmax aerobIK egzersiz kapasiesini degeriendiren en
iyi parametredir. (7). Egzersize VO2 cevabinda azalma
kalp, akciger, sistemik dolasim, pulmoner dolagima Oz
sunumunda veya kaslarin Oz kullaniminda problem
oldugunu gésterir. Dolayisiyla VOzmax da azalma Oz
transport sisteminde roll olan herhangi bir probleme
isaret eder. Ayni zamanda hasta eforunun yeterli
olmayabilecegini de akla getirmelidir. VO2’nun plato
cizmesi egzersizin maksimal oldugunu gdsteren en iyi
parametredir. Bununla beraber plato izlenmemesi
egzersizin maksimum olmadigini géstermez ve bu
durumda peak VO2 kullanilir. VOzmax'in beklenenin %85
inin altinda olmasi normal egzersiz kapasitesinin alt
sinirini gosterir.

KPET’nin yorumlanmasinda dért esas VOz iligkisi rutin
olarak kullanilir ve bir ¢ok cihazin software bu iliskileri
gbsteren egrileri rutin olarak cizdirir.

CO: outputu

Akcigerlerde CO2 outputu (VCO2) KPET nin
degerlendirilmesinde énemli bir konponenti olusturur.
Ornegin V02 sabit seyrediyorken VCO2 da meydana
gelen degisiklikler katobolizmaya ugrayan substratlarin
karisimi hakkinda fikir verir. Bunun yanisira egzersize
ventilasyon cevabi ve laktat esiginin veya bir diger
ismiyle anaerobik esik (AE)’in noninvaziv olarak
degerlendiriimesinde de oldukga yararhdir (8). AE’in
altinda V02 ve VCO:z iliskisi lineerdir. Akcigerlerin CO2
atimindan hesaplanan respiratuvar gaz degisim oraninin
(R), R=VCO02/V02 dokudaki orana gore daha diisik
olmasi bir miktar COz in dokularda tutulduguna isaret
etmektedir.

Daha yUksek is yuklerinde (WR) gerek VO2 gerekse WR’e
gbre VCO2 egimi daha diktir. Bunun nedeni AE asildiginda
dokularda ve kaslarda asidozu kompanse etmek i¢in olusan
HCOs dan COz2 olusumunun artmasi ve dokularda biriken
ve depolanan CO:z in atilmasidir. Arter kan laktat diizeyinde
artmay! en iyi arter kan HCOs diizeyinde azalma yansitir.
WR ne kadar hizli artarsa CO2 atilimida o kadar hizli olur
ve R 1.2 civarindadir. WR daha yavas arttigi zaman R 1.05
civarindadir. Orta siddette bir egzersizde AE’e kadar
VCO2//Ozlineer olarak artar bu noktadan sonra da iligki
lineerdir fakat cevap daha hizlidir. Dolayisiyla AE den
6nce ve sonraki egrilerin kesistigi nokta noninvaziv
olarak saptanan AE dur. Bu nokta ayni zamanda arter
kaninda laktat ve laktat/purivat oraninin artip HCOzs in
distigu noktadir (9).

Ventilasyon gereksinimi;




Egzersiz testlerinin yorumlanmasinda, yapilan egzersize
ventilasyon ve solunum paterni cevabi 6nemli bilgiler
verir. lyi ventilasyon cevabi yalnizca dakika
ventilasyonunda yeterli artma ile degil kan gazlari ve
asit baz dengesinin de uygun bir sekilde devam
ettirimesi ile basarilir (10,11). Egzersiz sirasinda dakika
ventilasyonunda meydana gelen degisiklikler asagidaki
formiilde de gorildigu gibi VCO2, PaCOz2ve Vo/VT (6l
bosluk solunumu) arasindaki etkilesime baglidir.

VE=863VC02/PaCO: (1— Vo/ViT)

863 sabiti 37 °C de farkl durumlar igin bildirilen gaz
volimundeki degisiklikleri dizeltir. Egzersizde bu
parametrelerden her birinin degisimi tahmin
edilemeyeceginden sadece ventilasyon diizeyine
bakarak yorum yapmak yaniltici olabilir. R,Vo/VT, PaCQOz2
VE beraber yorumlanmalidir. Bu nedenle bazilari VE
yerine COz2 in ventilatuvar (VE /VCO:) ekivalanini
kullanmay tercih ederler. VE'nin anormal olarak artmasi
ya PaCO2 de azalma ile veya Vpo/VT'de artma ile
sonuglanir.

Solunum Paterni;

Genellikle orta siddette bir egzersize VT'de artma ile
cevap verilir ve egzersizin siddeti arttikga f'da artmaya
baglar. Restriktif akciger hastaliklarinda ise VT artmadigi
icin cevap daha ¢ok f'da artma seklindedir ve egzersizin
siddeti arttikga VT1’deki artis hastanin inspiryum
kapasitesine ulasabilir.

Normal saglikli kisilerde solunum sistemi egzersize
sinirlama getirmez ve belli bir miktar solunum rezervi
(SR) vardir. SR,

SR=(MVV —VEmax/MVV)x100 veya
MVV— \./Emax
MF%% i O

Elit atletlerde veya yasl elit atletlerde SR’i sifira
yaklasabilir.

PaOz, PaCO:z2 ve alveolo-arteriyel PO2 farki (P(A-aO2);
AFE'’in altinda ve steady-stade egzersizde PaCO:z istirahat
dizeylerine yakindir. Hizl ve basamakli artis gdsteren
egzersizde ise PaCOz2 az fakat anlaml artis gosterir.
Bunun nedeni VE igin zaman sabitinin VCOz igin olandan
biraz daha uzun olmasidir. AE’in lizerinde ise PaCOz2
de metabolik asidoza bagli olarak anlamli azalma vardir.
PetCOz2 direk olarak PaCO:2 in gdstergesi olarak
kullaniilmamalidir. Ciinki istirahatte PaCOz ya esit veya
hafif dusikken, siddeti basamakli olarak artan
egzersizde solunum paterni ve metabolik hiza bagl
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olarak PaCO:z den belirgin olarak yiiksektir. Egzersiz
testlerinde PerCO2, PaCO:2 i direk olarak tahmin etmede,
kullanilmasa da normal saglikli kisilerde Jones
esitliginden yapilan PaCOz tahmininin gergek degere
oldukga yaklastigi gdsterilmistir.

PaCO:2 =5.5+0.9 PerCO2 —0.0021 VT

AFE’in (izerindePaCO:z istriahat degerlerine gore disik
dizeylerde seyretse de PaCO:z istirahat dizeylerine
yakin seyreder. Ve,VO2 ve PaO2 (PiO2-(PaCOz2/R))
artiyorken PaCO: nin sabit kalmasinin nedeni egzersizle
progresif olarak P(-aO2 gradientinde 40mmHg’ya varan
artislar olmasidir (istirahatte 5-10 mmHg). Ventilasyon
ve PaCO:z arttigi icin bu hipoksemiye neden olmaz.

Egzersize kardiyovaskuler cevap;

Tum egzersiz boyunca kardiyak output (CO), is yuku
(WR) ve VO ile lineer olarak artar. Ancak diiglk ig
yuklerinde bile CO’da artma tek basina kaslarin
metabolik gereksinimlerini karsilamak igin yeterli
degildir. Sonugta CO, VOz2 ile tam olarak orantili bir
sekilde artamaz ve CvOz diser. Arteriyovendz Oz
kontent farki maksimum egzersizde istirahatteki
5mL/100mL degerinden 16-18mL/100mL degerine
cikar (12).

Egzersizde CO’u artma blyiik oranda nabiz sayisinda
artmaya baghdir. Normalde f, VOz2 ile lineer olarak
artar. Bu egzersiz sirasinda sinoatrial digim uzerindeki
parasempatik tonlstin azalmasina baglidir. Bu nabizin
maksimum 100/dak civarina ¢ikmasina izin verir. Daha
sonra egzersizin siddetinin artmasi ile nabiz 200
atim/dak’ya kadar ¢ikabilir ancak bu yine sinoatriyal
digim Uzerine sempatik stimulusun artmasi ile olur.
Egzersiz sirasinda CO da artirmada atim volimdinin
pay! oldukga sinirlidir. Ozellikle egzersiz yatar
pozisyonda yapiliyorsa hemen hemen hi¢ artmaz ve
90-120 mL dir. istirahatte ayakta duruyorken atim
volimi muhtemelen graviteye bagli olarak yatan
pozisyondakinden daha dusuktir. Bu pozisyonda
egzersiz yapiyorken atim voliminde artma VOz2 daki
artmanin %30-40 lik bélimunde olur ve sonra ayni
sekilde devam eder. Egzersizde atim volimunde
artma, esasen artan egzersiz siddeti ile sempatik
aktivitenin ve dolayisiyla miyokardin kontraktilitesinin artmasina
ve vendz donlisde artmaya bagl olarak ventrikiiliin diastol
sonu volimuinde artmaya ve Frank-Starling kanununa gére
atim voliminde artmaya neden olur.

Klasik Fick esitliginin her iki tarafi nabiz’'a béllnurse
VOz/nabiz yani “oksijen-nabiz” parametresi elde edilir.
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VO2/nabiz=SV (CaO2—CvO2)

Bu parametre eger atim volimi sabit kaliyorsa
dokulardan Oz ekstraksiyonunu, arteriyovendz Oz farki
sabit kaliyorsa atim voluminu yansitir.

KPET’NiN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN
PARAMETRELER VE ILISKILER

\./O2max;

Aerobik glictin en iyi gdstergesidir. Hastanin yaptidi is artiyorken
V02 artmiyor sabit kaliyorsa V Ozmaxa ulaglimigtir. Maksimum
beklenenVOz2 ya ulagiimasi aerobik kapasitenin degerendirimesi
icin énemli bir kriterdir (13). VO2max dederinin plato cizmesi
degerlendirmede ideal ve glivenilir olandir. Ancak bu plato her
zaman gorilemez ve bu durum her zaman hastanin yeterince
veya maksimum egzersizyapmadigi anlamina gelmez. Bu
nedenle genellikle klinik pratikte hastanin ulastigi peak deger
VOzmax olarak kullanilir. Ulagilan peak VO2 degerinin maksimum
veya peak deger oldugunu kabul edebimek icin hastanin
gercekten egzersize devam edemeyecek gdrinimde olmasi,
nabiz ve dakika ventilasyonunun beklenen degerlere yakin
olmasi, kan laktat diizeyinin 8mEg/L'den fazla olmasi ve R'in
1.15'in Gzerinde olmasi gerekir. Beklenen degerin %84'tine
ulasiimasi genellikle maksimum egzersiz kapasitesinin alt sinin
olarak kabul edilir. KPET'ni yorumlarken 4 esas VO2 iligkisi
vardir bunlar; VO2/ WR; Oz2 nabiz (VOz2 /nabiz), nabizAVO2
VENOz2 (oksilenin metabolik ekivalani). Egzersiz sistemleri rutin
olarak bu parametreler arasindaki iliskiyi grafik olarak gosterirler.

VO2/WR;

Bu iliski egzersizin metabolik gereksinimini veya baska
bir ifadeyle yapilan isin O: gereksinimini yansitir. Obezite,
hipertiroidi, egzersiz tekniginin kdtu olmasi gibi yapilan
egzersizin metabolik gereksiniminin arttigr durumlarda
egri yukari dogru kayar (Sekil 3).

VO:2

is (Watt)

Sekil3: Egzersizde VO2-WR iligkisi, Oklar sirasiyla
egzersize baslama (1sinma) ve uygulanan direncin
artmaya basladigi noktalari gsteriyor.

Normalde bu iligki lineerdir ve KOAH’lI hastalarda
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bu iligkide bir degisiklik olmadigi gésterilmistir (14).
Yine yasla, cinsiyet ve boyla ilgisi yoktur. Normal
degeri 10 mL/kg/Watt tir. Kardiyovaskiler
hastaliklarda oldugu gibi O. uptake’inin azaldigi ve
enerjinin daha ¢ok anaerobik metabolizmadan
saglandigini gésterir.

02 nabiz(VO2 /nabiz);

Bu parametre kalbin her atimi ile pulmoner kan
akimina eklenen veya periferik dokulara verilen Oz
miktarini gésterir ve atim volimu ve arteriyo-vendz
O:2 gradiyentinin bir Grind olmasi nedeniyle dnemli
bir parametredir. Maksimum egzersize ragmen
beklenen degerlerin %80’inden az olmasi anormal
kabul edilir. Oksijen-nabiz kardiyovaskuler ve
pulmoner vaskiler hastaliklarda atim voliminde
azalmay!i yansitan VO2 cevap paternlerinden biridir.
Kardiyovaskiler hastaliklarda, dusik kardiyak output
arteriyoven6z Oz kontent farkinin artmasina neden
olur. Bunun yaninda anemi, dishemoglobinemi ve
karboksihemoglobinemide de Oz kontentinde
azalmaya bagli olarak O2 -nabiz duser. Kisilerin
formda olmamasi O2 -nabiz da dismeye neden
olabilecegi gibi aerobik antrenman yapilmasi Oz -
nabiz da artmaya neden olur. Yine KOAH’li ve
interstisyel akciger hastaligi olan hastalarda da formda
olmamalari, ventilasyon sinirlanmasi, kardiyovaskiler
bozukluklar ve hipoksemi nedeniyle O2 -nabiz
dusuktar (Sekil 4).

VO2/HR
-

[SV(CaOz-CvOz ]

- Kalp Hastaligi

|
A
L

istirahat | —  WRdeartma —»
Egzersiz

Sekil 4: Saglkli kisilerde, KOAH ve kalp hastaligi
olanlarda egzersiz giddetinde artigla VO2/nabiz’da
meydana gelen degisiklikler.

HR: kalp atim sayisi,

Anaerobik esik (AE);




Egzersiz sirasinda anaerobik metabolizmanin aerobik
metabolizmay desteklemeye basladigi ve laktik asit
uretilmeye baslandi§i VO2 degerine anaerobik esik (AE)
denir. Sedanter kigilerde VOzmax'in %50-60 inda formda
kisiler ve sporcularda ise daha yuksek degerlerde
olabilir. Egzersiz uyaranina karsi kardiyovaskiler
sistemin verdigi cevabin yeterliligini noninvaziv olarak
gdsteren bir degerdir (15,16,17). AE’i belirleyen esas
faktér O2 uptake olmakla beraber kaslarin O2
ekstraksiyonu ve kullaniminda bir problem olmasi da
AFE'’i etkiler. AE, hipoksi, anemi, histotoksik durumlarda
azalir, hiporoksi ve polistemide hafif artar. Oldukca
yaygin kullaniimakla beraber fizyolojik anlami, noninvaziv
olarak belirlenmesi ve kardiyak ve akcigerlere bagli
patolojileri ayirip ayiramamasi ile ilgili bircok celiskili
g6ris vardir. Anaerobik metabolizmanin basladiginin
degerlendiriimesinde direk olarak kan laktat diizeyi ve
standart bikarbonat dlciimleri altin ve gimus standart
olarak kabul edilmektedir. AE’in noninvaziv olarak
degerlendirilmesi ile ilgili cok sayida yéntem olmakla
beraber en ¢ok kullanilani V-slope yéntemidir. Tablo
VI'da AE’i belirleyen yéntemlerin listesi gérilmektedir.

Tablo VI: Anaerobik esigi belirleyen yéntemler.

Noninvaziv yéntemler

Klasik (Ventilasyon esigi)

VEN Oz, VENCO:, PETO2, PETCO2, R

Ventilasyon ekivalani esigi

VENOz, VEN CO:

V-slope (Gaz degisim esigi)

V02, VO: (kompiiterize)

Modifiye V-slope yéntemi

Vco:, Vo.

Steady-state (manuel) invaziv Yoéntemler

Laktat esigi

Laktat-VO: veya, WR veya zaman grafiginden

Laktat-VO: logaritmik degerlerinden

Bikarbonat esigi

Standart HCO3-V0: veya WR, zaman
. Logaritmik standart HCO3'in Vo:'nun logaritmasina plot'u
| L | ' | ,
bikarbonat santral kateterle miks ven6éz kanda
bakilmahdir. Ancak bunu uygulamak zor oldugu igin
arteriyel kateterden alinan kanda veya Ust ekstremite
vendz veya kapiller kaninda da bakilabilir. Laktat
degerleri mEg/L veya mMol/L olarak y eksenine zaman,
V02 veya WR'de x eksenine kaydedilerek izilen grafikte
egrinin kirildig1 nokta AE’i verir (Sekil 5). Laktat
6lctlemiyorsa standart HCOs da bu amagla kullanilabilir.
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Ancak HCOsz degerleri laktatla resiproktur.
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Sekil 5: AE’i belirlemek icin kullanilan iligkiler. [L-]: arter
kan laktat diizeyi. VEVO2, VE/NVCO2: O2 ve CO2’in
ventilatuvar ekivalanlari, PETCOz2: end tidal COz2,
PetO2:end-tidal Oz, son panel V-slope metodu. Solid
vertikal cizgiler AE’i gbsteriyor (kaynak 8'den alinmigtir).

Noninvaziv degerlendirme;

Bu yéntemlerin hepsi anaerobik metabolizmanin
baslamasi ile laktat da ani artis bunun HCOgz'la
tamponadi ve sonugta aerobik metabolizma ile ilgisi
olmayan ve metabolik asidozun tamponlanmasi
sirasinda olusan COz uretimi artisi temeline dayanir.
Butln noninvaziv metodlar bu orantisiz CO2 artisinin
VE ve diger solunum parametreleri Gizerine yaptigi etkiyi
saptamak esasina dayanir.




G GURSEL

Klasik metod;

Bu metod VE/VO2, VEVCOz2, PetOz, PerCOz2 ve R’in
simultan olarak degerlendiriimesi esasina dayanir.
VCO2'de agir artmanin VE'yi stimiile ettigi, VENO2 ve
PetO2’nin artmaya bagladigi fakat VCO. ve PETCO:'nin
degismedigi nokta AE’dir. GUnku buraya kadar henlz
metabolik asidoz gelismemistir ve VCO., VE ile orantili
olarak artar. Bu déneme izokapnik tamponlama denilir
ve basamakli egzersiz testi kullaniliyorsa yaklasik 2 dakika
surer. Laktik asidozda daha fazla artma ile metabolik asidoz
olur ve VEVCOz2 ile orantisiz olarak artmaya baslar ve artik
VEN/CO:2 artar, PetrO2 diiger. VCO2’nun VOz2 ile orantisiz
olarak arttigi bu noktada R 1 civarindadir. Bu yéntemde
pratikte AE i belilemek igin VEAVO2’nin ve PetO2'in artmaya
baglamadan énce en diisiik oldugu ve bu sirada VEA/CO2
ve PetCO2'nin sabit R'in 1 civarinda oldugu noktadir. Bu
noktaya denk gelen VOz2 AE'dir (Sekil 6 ). Sadece VE/VO2
ve VEN/CO2 degerleri kullanilirsa bu yénteme ventilasyon
esigi veya ventilasyon ekivalan esigi adi verilir.

VCO2 L/dak
n

0 T T T

w4

VO2 L/dak

Sekil 6: Anaerobik esigin V-slope yéntemi ile tahmin
edilmesi (kaynak 9'dan alinmistir).

V-slope y6ntemi;

Klasik yéntem YCO2’ya normal VE cevabina dayanir.
Ancak solunum kontroli veya KOAH’da oldugu gibi
solunum mekaniginde problemler varsa VE'de yeterli
artis olmayabilir ve bu ydntemle AE degerlendirmesi
hatali olabilir. Bu nedenle V-slope metodu VCO2'nun
VO:2 ile iligkisi temeline dayanir. AE’den 6nce VO2 ve
VCO:2 birbiri ile orantili olarak artar. AE’den sonra VCO2
V02 ile orantisiz bir sekilde agir artar ve egri bu noktada
kirilir ve egimi daha da diklesir. Bu noktadaki VO2 degeri
AE’dir(Sekil 5, 6. panel ve Sekil 6).

Noninvaziv yéntemler her zaman invaziv yéntemlerle
iyi korelasyon gdstermeyebilir ve yaniltici olabilirler.
KOAH'li hastalarda noninvaziv degerlendirme yaniltici
olabilir. VOzmax'in %40’indan daha az degerler dusik
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olarak kabul edilir ve kalbe bagli dlisukligu akcigere
bagli olandan ayirmak heniiz miimkiin degildir. Solunum
rezervi(VEmaxMVV) %80-100 arasinda olan KOAH'li
bir hastada AE %40 in altinda ise bu durumda eslik
eden kardiyak, akciger dolasimi veya periferik vaskuler
dolasimla ilgili bir patolojinin de olabilecegi akla
getirilmelidir.

KOAH'll hastalarda normal, diisiik veya belirsiz seklinde
cevaplar olabilir. Belirlenememe hastalarda metabolik
asidoz gelismedigi anlamina gelmez. Kan laktat ve
bikarbonat dizeylerine bakilarak AE degeri
dogrulanmalidir. Kalp hastaliklari, akciger ve periferik
dolasim bozukluklar gibi kardiyovaskdler problemlerde
V02 ve AE, O2 sunumundaki diisiiklige bagli olarak
disuk saptanir. Dishemoglobinemi, methemoglobinemi
ve anemilerde Oz kontentinde azalmaya bagli olarak
AE dlser. Formda olmayan kigilerde ise VOzmax
distkken AE normal olarak saptanabilir. Ancak bu
kigilerin de %20 sinde AE, VOzmax'In %40 indan daha
azdir ve bunlarn hafif kardiyovaskiler problemleri
olanlardan ayirmak zor olabilir. interstisyel akciger
hastaliklarinda da akciger dolasimindaki problemlere
bagl olarak AE dusUk olarak saptanir.

Her zaman AE’i dogru olarak yorumlamak igin noninvaziv
degerlendirme ile saptanan deg@erlerin kan laktat ve
HCOs degerleri ile desteklenmesi gerekir.

Nabiz;

Basamakli artan egzersizde Onceleri kardiyak
outputtaki artig, atim volimu ve nabizdaki artis ile
saglanirken egzersizin siddeti arttik¢a bu artis daha
¢ok nabizla saglanir. Egzersiz sirasinda yasa bagh
olarak beklenen degerlere ulasilmasi egzersizin
maksimum olduguna, VO2 nun maksimum olduguna
ve maksimum kardiyak outputa isaret eder.
Normalde nabizA/Oz iligkisi lineerdir. Birgok patolojide
nabiz maksimum degerlere ulasirken VO2 cevabi
daha yavas olabilir. Kardiyovaskiler hastaliklarda,
pulmoner dolasim bozukluklarinda ve O: kontentinde
azalmaya neden olan anemi, hipoksemi
hemoglobinopatiler gibi durumlarda nabizAV/Oz cevabi
degiskendir ve hem egrinin egimi degisip daha dik
olabilir hem de e@im sabitken egri yukari dogru yer
degistirebilir. Formda olmayan kigilerde egim
degismezken egri yukari dogru yer degistirir bu bazan
hafif kardiyovaskuler anormalliklerle karisabilir bu
durumda diger parametrelerle beraber degerlendirme
yapilmalidir. KOAH’li hastalarda da egdim sabitken
egri yukari dogru yer degistirir ve genellikle maksimum
kalp hizina ulasilamaz (Sekil 7).




Kalp Hastalig

Nabiz

Vo2 —»

Sekil 7: Saglikh, KOAH’li ve kalp hastalikl kisilerde
nabizNVOz2 iligkisi

Bir diger yararli parametre nabiz rezervidir. Yasa uygun
beklenen maksimum kalp hizi ile hastanin test sirasinda
ulastigi maksimum kalp hizi arasindaki farktir ve saglikli
kisilerde aradaki fark 15 atim/dak dan daha azdir. Nabiz
rezervi kalp hastaliklarinda artmis veya azalmis veya
normal olabilir. Anjina, periferik vaskdler hastalik, gibi
nedenlerle testi erken birakanlarda veya beta blokdr
alanlarda rezerv maksimum kalp hizina ulasamama
nedeniyle artabilir. Solunum sistemi problemi olanlarda
nabiz rezervi genellikle artmistir. Bir hastada hem nabiz
hem de solunum rezervinin ylksek olmasi hastanin
yeterli dizeyde egzersiz yapmadigina isaret eder.

EGZERSIZDE iZLENMESiI GEREKEN SOLUNUMSAL
PARAMETRELER

Maksimum ventilasyon kapasitesi;

Maksimum ventilasyon kapasitesini gdsterecek altin
standart bir parametre olmamakla beraber maksimum
volanter ventilasyon (MVV) bu amagla kullanilir. MVV,
12s lik bir testle direk olarak 6l¢ulebilir veya FEV: den
hesaplanabilir. Her ne kadar direk dlciimi tercih edilsede
FEV:x40 formullyle de oldukga yakin bir deger tahmin
edilebilir.

Solunum rezervi;

Normal kisilerde solunum sistemi egzersizi kisitiamaz
ve belirli bir solunum rezervi (SR) vardir. SR, MVV-
VEmax veya (VEmax’MVV) formiilleriyle hesaplanabilir.
Normal kigilerde %60-70 arasindadir. Atletlerde bu
deger %100’e ulasabilir ve bu genellikle VO2'nun
maksimuma ulasmasi ile beraberdir. Hastalarda ise
%100 e ulagmasi patolojik olup VOzmax degerleri gok
disuktar. 11L/dak genellikle normalin alt siniri olarak
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alinir.

KPET’nin degerlendiriimesinde SR’i énemli bir
parametredir ve duslk degerler egzersizi sinirlayan
faktorin akcigerler oldugunu gésterir. Kardiyovaskiiler
ve pulmoner vaskuler patolojilerde SR’i normaldir.
Formda olmayan kisilerde egzersizi erken baslayan
anaerobik metabolizma nedeniyle erken birakirlar ancak
SR’i normaldir. Obezitede SR’i normal veya azalmis
olabilir.

SOLUNUM PATERNLERI

VT1/VC;

Normalde egzersizde VE lineer olarak artar. Egzersizin
baginda genellikle VE'deki artigtan VT sorumludur ve
bu artis VT zorlu vital kapasitenin (FVC)’nin %50-60
ina ulasana kadar devam eder. Bu noktadan
sonra(genellikle AE’e denk gelir) VE’deki artigtan f
artmasi sorumludur. Solunum sistemi patolojilerinde
ise hizli yiizeyel solunum paterni 6n planda olup VE deki
artistan baslangictan itibaren f'daki artma sorumludur.
Bu takipneik patern yalnizca akciger hastaliklarinda
degil mitral kapak hastaligi gibi bircok kardiyak patolojide
de gorilebilir. Psikolojik bozukluklarda da bdyle bir
solunum paterni dikkati cekebilir ancak burada paternin
dizgin olmamasi zaman zaman takipneik zaman
zaman bradipneik solunum paterni gértilmesi ayirici
tanida yararlidir. Normal kisilerde st sinir 36.1+ 9.2
olarak bidirilmis. Normal kisilerde solunum sayisi
maksimum egzersizde dahi 60/dak’yi gecemez ve
bunun Gzeri kesinlikle patolojiktir.

VTmax/VC;

Onceleri bu parametreye bakarak akciger hastaliklari
KOAH, interstisyel akciger hastaliklari gibi ayrilmaya
calilsildi ise de bugin artik bu parametrenin saglikli ve
hastalikh kisileri dahi ayiramadigi distunudlmektedir.

GAZ DEGiSIM PARAMETRELERI

V/Q orani dengesizligini en iyi gésteren parametreler
Vo/V1, PA-a)O2 ve P@emnCO2 olup bu parametreleri
hesaplamak i¢in kan almak gerekir ve dolayisiyla test
invaziv olur. Bu nedenle ayni amaca noninvaziv olarak
hizmet edebilecek VEA/O2 ve VENCO2 yani Oz ve CO2'in
ventilatuvar ekivalanlarinin kullaniimasi énerilmektedir.
Normalde progresif olarak yiklenilen egzersizlerde
VENO2 ve VEVCO2'nin diismeye bagladigi noktanin
V/Q dengesizligi ile ilgili fikir verdigi diistinlir. Normalde
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sekil 8-A da gorlldigu gibi degisir.

A (Normal) B (Obst) C (Restr, PVD)
50 S o ~ 7
. . e ~
VENCO2 (+) 40 ~_~=
S
30 S~ * 4
o e RC
VENO2 () 20 4 AT
RC
10 AT

Sekil 8: Saglikli, obstriktif ve restriktif akciger hastahgi
(pulmoner vaskiler hastaligi, PVD) olan kisilerde
VENO2, VE/VCO:2 iligkisi (Kaynak 7’den alinmistir)

VENO2'nin en duslk oldugu nokta laktik asidozun
bagladigi noktayi, VEAVCO2’'nin en dusiik oldugu
noktada solunumun bu metabolik asidozu kompanse
etmeye basladigl noktayi godsterir. Yani bu
noktalardan sonra her iki parametre de tekrar
artmaya baglar. Normal kigilerde VEAVO2'nin en dusik
oldugu nokta 22-27 L arasinda VEAVCO2'nin en dusik
oldugu nokta ise 26-30 L arasindadir. Bu normal
degerler arasinda PetCO2 40 mmHg civarinda ise
bu Vo/V1’'nin normal sinirlar arasinda oldugunu,
alveoler ventilasyon(VA) ve perflizyon(Q) oraninin
normal oldugunu gd&sterir. Sekilde B ve C de
gérildigu gibi AE’de Olgllen yiksek degerler
hiperventilasyon veya Vo/V1'de artmayi distundarir.
R>1 ise bu akut hiperventilasyonu destekler.
Kemoreseptdr duyarsizligi séz konusu ise yine bu
parametreler egzersizle orantili olarak dismez.
KOAH’da V/Q dengesinde bozulma nedeniyle
VENO2'leri yiiksektir. Bu hastalarda metabolik asidoza
hiperventilasyon cevabi gérilmez ve egzersizin
sonlarinda dahi VEAV/CO2 artmaz. VO2 submaksimal
diizeylerde iken VE'nin anormal artmasi ve
neredeyse maksimum degerlere ulagsmasi birgok
akciger ve kalp patolojisinde gorilebilir ve tanisal
degildir.

Pratikte VE/VCO2’nin minimum degerinin AE’deki
VE/VCO2 de@erine esit oldugu kabul edilir.
Ventilasyonun etkinliginin azaldigini gdsteren
VE/NVCO2 de artma 2 esas fizyopatoljik mekanizmaya
baglhdir. 1) V/Q dengesizligine bagh olarak 6lu
boslukta artma(Vo/V1'de artma, P@-ET)CO2 da artma,
PaCOz normal veya artmig) ve 2) nisbi alveoler
hiperventilasyon. Nisbi hiperventilayonun nedeni
santral dlrtlide da artma, mekanoreseptdr aktivitede
artma ve hipoksemi olabilir ve PaCO.de azalma
ile beraberdir. Hastada bu mekanizmalardan bir
veya ikisi s6z konusu olabilir fakat esas etki PaCO:.
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6lclimu ile belirlenir. VE/VCO2 herhangi bir akciger
patolojisi olmaksizin sadece hiperventilasyona
bagh ise AE'deki VENVCO2 degerleri simultan 6lgilen
PaCO:. veya PetCO:z ile beraber degerlendiriimelidir.
Deniz seviyesinde VE/VCO2.’nin 34 (in lzerinde
olmasi ve buna normal veya artmis PaCO.
degerlerinin eslik etmesi akcigerlerde gaz
degisiminin anormal olduguna isaret eder. Bu sirada
PerCO2 de artma saptanmasi da hiperventilasyonu
ekarte eder. Solunum sistemi hastaliklarinda
VENCO2 daha ¢ok 6li bogluk solunumunda artmaya
bagli olarak artar. Kardiyovaskiler hastaliklarda da
pulmoner hipertansiyona bagl olarak 614 bosluk
solunumunda artma nedeniyle ve pulmoner venéz
konjesyon ve buna bagli mekanoreseptér
stimllasyonu ile olusan hiperventilasyonla VEA/CO2
artar.

Vp/VT,

Fizyolojik 61U boslugun tidal volime oranidir.
Egzersiz sirasinda akcigerlerdeki ventilasyon
perfizyon dengesizligini yansitan degerli bir
parametredir. Vo/Vt'de artma 6lu bosluk
solunumunda artma oldugunu ve ventilasyonun
etkinliginin azaldigini gosterir. Akcigerlerde yiksek
V/Q oranli bélgelerin miktari arttikca PaCQO:'i normal
sinirlarda stirdirmek icin VE’de artar. Siklikla VE'deki
artis Vo/Vt'deki artisi kompanse etmek icin yeterli
degildir ve solunum mekanigi ve solunumun
kontroliine bagli olarak PaCO: artabilir. Oliibosluk
solunumunda artma ventilasyon gereksinimini
artiran en 6nemli mekanizma olup KOAH,
interstisyel akciger hastaliklari ve pulmoner vaskuler
hastaliklarda VE'de artmaya neden olur. Bazen
egzersiz testlerinde gérilen tek anormallik olabilir
ve nedeni aciklanamayan nefes darliklarinin
aciklanmasinda yararli olur. Vo/VT orani normal
kisilerde istirahatte 0.3-0.4 iken maksimum
egzersizde 0.19-0.21’e kadar dusebilir. Solunum
sistemi patolojisi olanlarda ise istirahatte normal
veya ylUksek olup egzersizde de normal disme
cevabini gdéstermeyebilir ve hatta artabilir.
Kardiyovaskuler hastaliklarda Vo/VT egzersizle
diser. Dismemesi pulmoner vaskuler patolojiyi
dusindirmelidir. Obezitede ve formda olmayan
kisilerde egzersize Vp/VT cevabi normaldir.
Normalde bu parametreyi hesaplamak igin PaCO:-
degerinin bilinmesi gerekir. Rutinde kullanilan
sistemler ise bu parametreyi PerCO2'den hesaplarlar
ve buna noninvaziv élcum denilir. Daha 6nce de
belirtildigi gibi boyle hesaplanan degerlerin gercek
degerleri yansitmadigi birgok ¢alismada gésterilmistir




ve klinik pratikte noninvaziv Vo/Vt degerleri
yorumlanmamaldir.

P@-enCOz2;

V/Q homojenitesinde bozuklugu yansitan bir diger
parametredir. Normalde istirahatte hafif pozitifken
egzersizde negatiflesir(genellikle-3,-4). Bu degerin
maksimum egzersizde 0 dan blyuk olmasi Vo/VT
cevabinin anormal olduguna ve 610 bosluk solunumunun
arttigina isaret eder.

P-aO2, PaOz;

Normalde bu gradiyent egzersizde artar. Bunun
nedeni diffizyon sinirlanmasi,V/Q dengesizliginde
artma ve mix vendz O2 saturasyonunda
azalmadir. Yine normal kigilerde egzersizin siddeti
ile birlikte PaO2 de artar. Elit atletlerde maksimum
egzersizde dustugl iyi bilinmektedir. Peak
egzersizde PaOz nin normalde 80 mmHg’'nin
lzerinde, P(a-aO2’nin de 35 mmHg nin altinda
olmasi beklenir. Ancak bu degerler yas, FIO2 ve
egzersizin siddetinden etkilenir. Arteriyel O2
saturasyonunun %88’in altinda olmasi veya
%4’den fazla digsme ve PaOznin 55 mmHg nin
altinda olmasi belirgin patolojiye isaret eder.
Hastalarda, akciger hastaligi, pulmoner vaskuler
hastalik ve intrakardiyak sol-sag sant olmadigi
slrece PaO2 ve P(a-a)02 normal degerlerdedir.
Anemi, karboksihemoglobinemi ve formda
olmama gibi durumlarda bu degerler normaldir.
Obezitede V/Q oraninin dizelmesine bagli olarak
PaO:2 artip, P(a-a)O2 azalabilir. Kardiyovaskiler
hastaliklarda da bu degerler genellikle normaldir.
KOAH’ll hastalarda egzersizde PaO:2 artabilir,
azalabilir veya ayni kalabilir. Azalmanin daha
¢cok amfizem agirlikli veya ileri dereceli KOAH’I
hastalarda oldugu bildirilmistir ve daha ¢ok
diffizyon kapasitesinde azalmaya baghdir.
KOAH'’ |1 hastalarda egzersizde PaO:z artar veya
normal kalirsa bu egzersizde V/Q oraninda
dizelmeye baglhidir. Azalma V/Q oraninin
bozulmasi, mix vendz kanin Oz saturasyonunun
azalmasi, diffizyon azalmasi ve hipoventilasyona
bagli olabilir. interstisyel akciger hastaliklarinda
ve pulmoner vaskller hastaliklarda egzersizle
PaO:2 de azalma, P(a-a)O2 de artma tipiktir. Tablo
VilI’de simdiye kadar agiklanan ve KPET’de
kullanilan parametrelerin normal degerleri
verilmigtir.

Tablo VII: Bisiklet ergometrisinde yapilan maksimum
kardiyopulmoner egzersiz testleri igin normal degerler
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VO2 cevaplari

V/Ozmax >beklenenin %84
Anaerobik esik >beklenen Vo:n'In %40
AVOo/AWR >8.29 mL/dak/Watt

Kardiyak cevap
Oz pulse >%80
<15/dak

<220/90 mmHg

Nabiz rezervi (atim/dak)
Kan basinci

Solunum cevaplari

Solunum rezervi VEmMaxMVWV>%75; MWV yEmax>11L
V1/VC <55
Frekans (soluk/dk) <60/dak
Pulmoner gaz degisimi

AE’de VENCO2 <34
Vo/VT <0.28
P(a-ET)CO2 <0
PaO2 >80mmHg
P(A-2)02 <35mmHg

Nefes darligi;

Kardiyopulmoner hastaliklarda egzersizi sinirlayan en
onemli faktdr nefes darhigidir(18,19). Bunu objektif
olarak degerlendirmek igin bir ¢ok indeks ileri
sUrdlmustur. Bunlardan modifiye Borg skalasi hastanin
hissettigi nefes darligini skorlamaya yarayan énemli
skalalardan biridir.

Egzersizi sinirlayan faktérler;

Normal kisilerde egzersizi sinirlayan esas faktér
kardiyovaskdiler sistem olmakla beraber hastalikl kisilerde
3 faktdr s6z konusudur(4).

1- Kardiyovaskuler: kalp, akciger, sistemik dolasim,
kan(anemi, COHDb).

2- Solunumsal: ventilasyon mekanig@i ve gaz degisimi
ile ilgili faktorler

3- Periferik: NéromuUskuler anormallikler

Anormal paternler;

Buraya kadar anlatilan élgtimler, iligkiler ve egilimlerin
beraber degerlendiriimesi ile belirli hastaliklarda
egzersizde ortaya c¢ikan cevap paternlerini
degerlendirmek mimkundur.

AKCIGER HASTALIKLARINDA EGZERSIZ CEVAP
PATERNLERI
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Egzersiz testleri istirahatte olmayan bircok semptomun
ortaya ¢ikmasina neden olur ve bu nedenle hastalarin
fizyolojik ve subjektif semptomlarinin degerlendirimesine
olanak tanir. KOAH’li hastalarda KPET tedavide g6z
6énlne alinmasi gereken durumlari ortaya koymak
agisindan da yararhidir. Ornegin hastanin egzersiz
sirasinda derin hipoksemiye girmesi O. tedavisi geregini,
kardiyak bulgularin saptanmasi kardiyak problemin
tedavisini, egzersizde etkin olmayan solunum paterninin
izlenmesi rehabilitasyon programi geregini ortaya koyar.
Tablo VIl de KPET’nin KOAH’da kullanim nedenleri
gorulmektedir.

Tablo VIII: KOAH’da KPET'nin kullanim nedenleri

Egzersiz kapasitesinin degerlendiriimesi

Egzersizi sinirlayan semptomlarin nedenlerinin ortaya gikariimasi
Akciger disI egzersiz intoleransina neden olan diger faktérlerin de
ortaya cikariimasi

Egzersiz programinin planmasi

Egzersizde oksijen tedavi endikasyonunu belirlemek

Herhangi bir tedaviye cevabi belirlemek

KOAH'lI hastalar genellikle nefes darligina bagl egzersiz
intoleransi tanimlarlar. Egzersize ventilasyon cevabinin
bozulmasinin nedeni havayolu daralmasidir(20,21).
Nefes darliginin yaninda pulmoner gaz degisim
anomalileri, metabolik ve respiratuvar asidoz, hipoksi,
pulmoner hipertansiyon, kardiyak output azalmasi,
solunum kas glg¢suzIigu, periferik kas anomalileri ve
genel olarak hareketsiz olmalari egzersizi kisitlayan
faktorlerdir.

Tablo IX'da asagida nedenleri ayrintisi ile tartisilacak
olan KOAH'da KPET paterni dzetlenmistir.

Tablo IX: KOAH'll hastalarda peak egzersizde KPET paterni

VOzmax ve WRmax azalir

VEmax azalir

AE normal veya disik olabilir veya belirlenemeyebilir
Nabiz rezervi ylksektir

Solunum rezervi azalmistir

02 pulse VOzmax'la orantili olarak azalmistir

Sola kaymis fakat normale parale HR-vOz2 cevabi
VEN/CO2 de artma

Vb/VT ve Pa-£T) CO2 de artma

PaO2 cevabi degiskendir

P(a-a)O2 cevabi genellikle artar

PaCOz2 cevabi degiskendir

VT1/VC anormallikler gésterebilir

Ventilasyon cevabi;
KOAH'Il hastalarda ventilasyon istirahatte de artmistir.
Bunun nedeni 61U bosluk solunumunda artma ve V/Q
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dengesizligidir. Hastalar arteriyel CO2 degerlerini normal
sinirlarda tutabilmek igin ventilasyonlarini artirmak
zorundadirlar. Egzersizde VE artar. MVV maksimum
ventilasyon kapasitesini(MVK) yansitan bir parametre
olarak alinirsa VEmax/MVV normal saglikl kisilerde elit
atletler hari¢ nadiren 0.75’i asar. KOAH’lI hastalarda
ise MVK azalip VE arttigi icin genellikle 0.75’in
Gzerindedir.

Ulasilabilen en yiksek VE yani MVK maksimum
inspiryum ve ekspiryum akim-volim egrilerinin sinirlar
ile sinirhdir. KOAH’li hastalarda tim volimlerde
maksimum ekspiryum akim hizlarin (MEF) belirgin
maksimum inspiryum akim hizlarinda (MIF) ise daha
az belirgin olmak Uzere azalma vardir(Sekil 9).

Volim L

Sekil 9: KOAH’ll bir hastada istirahatte (i¢teki diiz
cizgiler) ve egzersizde (noktali gizgiler) inspiryum ve
ekspiryum akim-volim halkalar ile maksimum akim-
volim halkalari gérilmekte. Hasta istirahatte ve
egzersizde maksimum akim-volim halkasi ekspiryum
akimlarini gecebilirken, inspiryum akimlarina ulasamiyor
(kaynak 20’den alinmistir)

MEF’de azalmanin nedeni havayolu obstriiksiyonu ve
akcigerlerin elastik geri ¢ekim glcinlin azalmasidir.
MIF de azalma ise inspiryum akimina resistansin
artmasinin yanisira inspiryum kas giclinde azalmaya
da baghdir. MEF ve MIF de azalma KOAH’da MVK'de
azalmaya neden olur. KOAH’da MEF’de azalma RV
artmaya ve daha sonra aciklanacak inspiratuar
zamanlama (Ti/Ttort, da kisalmaya neden olur. Hafif
orta ve hatta bazen ileri dereceli KOAHda egzersizde
Olcllen MEF degerleri istirahatteki degerlerden daha
yuksek olabilir. Bunun nedeninin egzersizde ortaya
¢ikan bronkodilatasyon veya torasik gaz kompresyonu
olabilecegi dusiinilmektedir.




KOAH’lI hastalarda egzersizde VE/WR veya VENOz2
iliskisinin egimi saglikli kisilerle aynidir fakat ayni
diizeyde VO2 veya WR’e diisen VE daha yliksektir.
Saglikli kisilerde egzersizde VE artigi VT ve f da artmaya
baghdir. Yuksek is yuklerinde VT, VC nin %50-60 inda
sabit kalirken, VE deki artistan f artmasi sorumludur.
KOAH'll hastalarda da egzersize benzer cevap gordlur
ancak ayni VE diizeyinde V't daha distk f daha yiksektir.
Normal kisilerde egzersizde f i artirmak i¢in hem
inspiryum(Ti) hem de ekspiryum zamani(Te) kisalir.
Ancak Ti deki fraksiyonel kisalma TE dekinden daha
fazladir ve sonugta Ti/Ttot orani (inspiratuar zamanlama)
istirahatteki 0.35-0.40 degerinden egzersizde 0.50-0.55'e
cikar. Bu hafif ve orta dereceli KOAH'da da gecerlidir.

Hemodinamik cevap;

KOAH'll hastalarda kardiyak output(CO) metabolik hizla
beraber artar ancak maksimum egzersizdeki CO degeri
saglikh kisilerin %50 si kadardir. KOAH’lI hastalarda
sag kalp yetmezligi gelismeden dnce belirgin vaskuler
anormallikler vardr. istirahat ve egzersizde pulmoner
hipertansiyon vardir ve CO’la orantili olarak artar. Normal
kisilerde egzersizde pulmoner vaskuler resistans azalir.
KOAH ve diger akciger hastaliklarinda ise ayni kalir veya artar.

Gaz degisim cevab;

KOAH’lI hastalarda egzersize normal cevap PaOz de
hafif digsme PaCOz2 de hafif artmadir. Bununla beraber
bazi hastalarda PaOz hafif artabilir. Bu muhtemelen
hafif KOAH’lI hastalarda egzersizle V/Q dengesinin
dizelmesine baghdir. KOAH’li hasta hizla maksimum
egzersiz yaparsa belirgin hiperkapni ve hipoksemi olabilir.
Normal kisilerde yiksek metabolik hizlarda egzersiz
yaptiklari zaman metabolik asidoz gelisir KOAH’l
hastalar daha distik metabolik hizlarda metabolik
asidoz gelistirirler. Metabolik asidoz direk olarak pH'yi
dustirerek, indirek olarak da asidozun tamponadi
sirasinda ortaya ¢ikan CO2 nedeniyle ventilasyonu
artinr. KOAH'l hastalarda asidoz ve farkli CO2 diizeyleri
nedeniyle AE’in noninvaziv olarak degerlendiriimesi
hatali sonuglar verebilir.

INTERSTISYEL AKCIGER HASTALIKLARI(IAH)

IAH bazi ortak klinik, radyolojik, fizyolojik 6zellikleri
olan bir grup hastaliktir. Bu hastaliklarda akciger
volumleri azalmis, elastik geri cekim glcu artmis, ve
diffizyon kapasitesi azalmistir. Hastalar orta siddette
egzersizde dahi nefes darligindan yakinirlar. VOzmax
ve WRmax normal kigilere gére belirgin azalmigtir. Bu
hasta grubunda klinik degerlendirme sirasinda KPET
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ile gaz degisiminin degerlendiriimesi, erken tedavi,
fonksiyon bozuklugunun evrelemesi, tedavinin
monitérizasyonu i¢in ¢ok énemlidir(22,23). Son
calismalar IAH’'da KPET’in prognoza dair bilgiler
verebilecegine de isaret etmektedir(24).

Ventilasyon cevabi;

Bu grup hastada istirahattede hiperventilasyon vardir
ve hastalarin PaCO2 degerleri 30-35 mmHg
arasindadr. ilging olarak bu hipokapni, PaO2 degerleri
bu hastalar i¢in nisbeten normal sayilabilecek 60
mmHg dlzeyindeyken dahi olabilmektedir. Dolayisiyla
bunun hipoksemi ile agiklanamayacag ve fibrozize
baglh alveol duvari deformasyonu ve J reseptor
aktivasyonunun buna neden olabilecegi tzerinde
durulmaktadir.

VE ve WR veya VO2 arasindaki iliski bu grup hastada
da KOAH’li hastalar ve normal kisilerle ayni egime
sahiptir. Fakat sonugta ayni istirahatte oldugu gibi
egzersizde de VE ayni siddette egzersiz yapan
normal kisilerden daha yiksektir. Bunun nedeni Vb
da artmadir. iIAH’da belirli bir VE da VT daha diisiik
f daha ylksektir. Son yillarda yapilan ¢alismalarin
sonuclari IAH’da maksimum egzersizde ortaya ¢ikan
sinirlanmanin solunum mekanigi ile degil hipoksi ile
ilgili olabilecegini distindiurmektedir(25). Bu
calismalarda hastalarin Vo si artirilirken egzersiz
sirasinda ilave Oz verilmis ve hastalarin egzersizi
normal bir sekilde tamamladiklari gérilmustir. Yine
KOAH'li hastalarin aksine |IAH’li hastalarda egzersiz
sirasinda ekspiryum sonu akciger volimi artmaz
ve dinamik hiperenflasyon olmaz.

Hemodinamik cevap;

KOAH’da oldugu gibi IAH’'da da maksimum egzersizde
belli bir VO2 diizeyinde CO azalir. Peak YOz da zaten
azalmistir. istirahatte ortalama pulmoner arter basinci
her zaman olmasa da genellikle artmistir. Egzersizde
ise hemen daima artar. Normalde gérllen egzersizde
pulmoner vaskiiler resistans azalmasi seklindeki yanit
bu hastalarda goérilmez.

Gaz degisim cevabi;

IAH olan kisiler istirahatte genellikle normoksemik veya
hafif hipoksemiktirler. Hastaligin ileri dénemlerinde ise
hipoksemi vardir. PaCO2 dizeyleri ise genellikle
normaldir. Sonucta hastalarda hipoksemi ve
hipokapninin birlikte gértlmesi P(a-aOz2’nin arttigini
gOsterir. Bu artisin asil nedeni V/Q dengesizligi ve
santtir. Diffizyon bozuklugunun katkisi ise oldukca
azdir. Hastalar orta siddette egzersizde dahi belirgin
hipoksemiye girerler ve egzersizi kisitlayan esasen
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budur. Bu durumda PaCOz2 hala normaldir ve miks
vendz kanin parsiyel Oz basinci da disebilir. Tablo X'da
iIAH'da egzersiz paterni ézetlenmistir.

Tablo X: interstisyel akciger hastaliklarinda KPET cevap
paterni

VOzmax azalir

Submaksimal diizeylerde VE artar
Peak VE azalir

Peak VE/MVV artmigtir

Nabiz rezervi degiskendir normal veya artmis olabilir
Solunum rezervi azalmistir

Solunum sayisi 60'1n (izerine ¢ikabilir
PaO2 duger

P(A-2)02 ve Oz satlirasyonu azalir
VENCO:2 artar

Vo/VT ve P(a-ET)CO2 cevabi artar
VT1/VC normaldir

IAH’da KPET’nin kullanimi;

1) Bir ¢ok hasta istirahatte asemptomatikken egzersizde
belirgin semptomatik olabilir ve KPET egzersiz
intoleransinin fizyolojik nedenlerinin ortaya ¢ikariimasini
saglar.

2) Fonksiyonel bozulmanin derecesinin objektif
olarak belirlenmesine yardim eder ve 6zellikle
semptomlarla hastaligin diger goéstergeleri
korelasyon go6stermedigi zaman
degerlidir.

3) Tedaviye cevabin degerlendiriimesi,

4) Egzersizi sinirlayan akciger disi diger nedenlerin
ortaya konulmasi,

5) Maluliyet degerlendirmesi amaciyla,

6) Egzersizde dnerilecek Oz konsatrasyonunun belilenmesi
amaciyla kullanilabilinir.

PULMONER VASKULER HASTALIKLAR (PVH)

Bu hastalarda gerek gaz deg@isim anomalileri gerekse
hemodinamik degisikler egzersiz intoleransina neden
olurlar ve nefes darligi en sik gérilen semptomdur.

Ventilasyon cevabi;

Hastalarda PaCOz2 diizeyleri 30-35 mmHg arasinda
seyrederken belirgin hiperventilasyon vardir. Bunun
nedeni kapillerleri tikali alveollerin 6lU bosluk
solunumuna neden olmasi ve saglikli alveollerin PaCOz'i
normal dizeylerde tutabilmek icin bunu kompanse
etmeye calismasidir. Bu nedenle bu hastalarda
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egzersizde VE saglikli kisiler, KOAH ve IAH'I olanlardan
¢ok daha fazla artar. Saglikli kisilerde gériilen egzersizde
Vp/VT de azalma cevabi bu hasta grubunda gérilemez.

Hemodinamik cevap;

Diger hastaliklarda oldugu gibi PVH’da da CO cevabinda
artis azalmistir ancak digerlerinden farkli olarak
V02/CO egimi degisiktir ve artis VO2 ile orantili degildir.
Bunun nedeni muhtemelen sag ventrikllin “preload”
unun artmasidir. Bu hastalarda yine istirahatte oldugu
gibi egzersizde de pulmoner hipertansiyon vardir. Ancak
pulmoner arter basincindaki artis CO’la orantili olup
anormal bir artis olmaz. PVH’1 olan kisilerde egzersize
hemodinamik cevap saglikli kisiler, KOAH ve iAH'dan
¢ok daha kaétudur.

Gaz degisim cevabi;

Bu hastalarda istirahatte de PaOz2 orta derecede azalir,
PaCO:2 degismez. Hastalarda V/Q dengesizligi orta
derecededir. Egzersizde PaO2 ve PaCOz da 3-5 mmHg
diser, Pa-a)Oz ise artar. IAH'da oldugu gibi sebep miks
vendz kanin Oz basincinda dismeye baglhdir. V/Q
dengesizligi ve diffizyon bozuklugu ile ilgisi yoktur.
Tablo XI'de PVH’da KPET paterni 6zetlenmistir.

Tablo XI: Puimoner vaskiler hastaliklarda KPET cevap patemi

VOzmax azalir

AE genellikle beklenen VOzmax'in %40’indan azdir
Nabiz rezervi azalmistir

AVO2/AWR azalabilir

Solunum rezervi normal olabilir

Ve cevabi anormal artmis olabilir

VENCOz2, Vb/VT, Pa-ETCO2 anormallikleri vardir
PaOz2 azalir, P(a-2)O2 artar, O2 Satiirasyonu azalir

EKG degisiklikleri ortaya ¢ikar

EGZERSIZ ASTIMININ (EA) SAPTANMASINDA KPET

EA'nI saptamakta kullanilacak testler hastanin dakika
ventilasyonunu yeterli dizeyde artirmahdir(beklenen
FEV+in 15-22 kat1)(26,27). Solunan havanin nem orani
20-25°C de %50'nin altinda olmalidir. Hedeflenen VE'na
ulasiimasi icin bisiklet ergometresi tercih edilmektedir.
Bunun nedeni yapilan ise vicut agirhginin etkisinin
olmamasi ve test sirasinda kullanilan valvlerin daha iyi
fikse edilebilmesidir. Hedeflenen is VOz , VE, VO2/WR
esitliklerinden hesaplanabilir. EA tanisinda kullanilan
protokollerde hedeflenen ise 3-4 dakikada ulasiimasi
ve en az 4 dakika bu is ve VE dlizeyinde egzersiz
yaptimasi dnerilmektedir. Bunun ig¢in bisiklet




ergometrisinde 1.,2.,3. dakikalar icin sirasiyla
hedeflenen is yikinin %60, %75, %90’1ina ulasiimasi
6nerilmektedir.

VE(L/dak)=28xV02(L/dak)+0.27 veya
VO2(mL/dak)=10xwatt+500

Formdalleri egzersizin siddetini ayarlamak igin
kullanilabilir. EA’'li hastalarda genellikle FEV1 degeri
egzersiz birakildiktan sonraki 10 dak icinde diismeye
baslar ve 30 dak icinde normal degerine déner. lyi bir
protokolde egzersiz dncesi ve egzersizden sonra
1.,2.,3.,5.,7.,10.,15.,20. dakikalarda spirometrik
6lciimlerin alinmasi gerekir. Cevap FEV+1 deg@erindeki
dismenin %’sine gore degerlendirilir. En distk FEV1
degeri egzersiz dncesi degerden cikarilip aradaki %
fark egzersiz dncesi degerin ylzdesi olarak ifade edilir.
%10 dan fazla disme anormal cevap, %15’'den fazla
disme tanisal olarak kabul edilir. Pozitif cevabi
belirlerken FEF25.75’e de bakmakta yarar vardir.
Hasta inhaler veya oral steroid almiyorsa FEV+'de
%10-25 arasinda disme hafif, %25-50 arasinda
disme orta, %50°den fazla disme agir EA'na isaret
eder.

Testten iyi sonug alabilmek igin hastanin kullandigi
ilaclari testten 6nce birakmasi, ve testten en az 3
saat 6ncesine kadar egzersiz yapmamasi gerekir.
Kisa etkili bronkodilatérler ve nedokromil sodyum
6 saat 6nceden, uzun etkili bronkodilatérler, teofilin,
antihistaminikler 24 saat 6nceden kesilmeli, steroid
test gint alinmamalidir. Son 6 hafta icinde
enfeksiyon gecirilmemis olmasi, ve polen
mevsiminde test yapilmamasi tercih edilir. Hasta
bronkospazma girerse kullaniimak izere kisa etkili
bronkodilatér hazir bulunmalidir.

MALULIYET DEGERLENDIRMESINDE KPET

Artik KPET’nin maluliyet geregini istirahatte yapilan
kardiyopulmoner testlerden daha iyi degerlendirdigi
¢ok iyi bilinmektedir ve KPET bu alanda anahtar
rol oynamaktadir(28,29). Dinya Saglk Orgiti
(WHO) fonksiyonel bozukluk ve bunun sonuglarini
3 baslik altinda toplamaktadir. “impairment”;
fonksiyon kaybi, “disability”; bunun neden oldugu
egzersiz kapasitesi azalmasi, “handicap” hastaligin
kisinin sosyal yasami Gzerine toplam etkisidir.
Maluliyet(disability) degerlendirmesi icin genellikle
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VO2 degerine bakilir. Bunun diginda her igin
yapilabilmesi icin ne kadar enerji(VO2) gerektigini
gdsteren bazi tablolar yine bu karari vermede
yararli olabilir. Maluliyet degerlendirmesi icin ATS
ve WHO 6érgutunun belirledigi belli kriterler vardir
(30).

REHABILITASYON
PROGRAMLARINDA KPET

Kronik akciger hastaliklarinda uygulanan
rehabilitasyon programlarinda mutlaka egzersiz de
olmahdir. KPET rehabilitasyon programlarina aday
hastalarin belirlenmesinde ve hangi egzersiz
programinin kullanilacaginin saptanmasinda
yararhdir (30). Programa cevabin
monitdrizasyonunda ise 6 dak ylrime testi gibi daha
basit testler tercih edilmelidir. Agir KOAH'l
hastalarda egzersiz programlarinin egzersiz
toleransini artirdigi(VOzmax), ventilasyon gereksinimini
azalttigi, Oz kinetigini artirdigi gdsterilmekle beraber
en uygun egzersiz programinin nasil olmasi
gerektigine dair heniz go6ris birligi yoktur.

PREOPERATIF
DEGERLENDIRMEDE KPET

Akciger kanseri icin yapilacak rezeksiyonlar éncesi
disuk riskli hastalarin degerlendiriimesinde istirahat
solunum fonksiyon testleri yeterli iken(FEV1>2 L
veya beklenenin%60’in Uzerinde) orta ve ylksek
riskli hastalarda mutlaka KPET yapilmalidir(31).
Preoperatif FEV1 ve DLco’si %60’in altinda olan
hastalara postop FEV+1 ve Dico’'ni belirlemek igin
kantitatif sintigrafi yaptirilmalidir. Beklenen
postoperatif degerler her iki parametre icin de
%40’dan fazla ise hasta cerrahiye verilebilir.
Dusukse KPET yapiimalidir. FEV1 ve Dico’su
%35’in altinda olup VO2’st 15 mL/kg/dak nin
Uzerinde olan hastalar her turli risk ayrintisi hasta
ile konusulduktan sonra opere edilebilir. Bu testler
rezeksiyonun kapsamini ve operasyon sonucu
komplikasyonlari azaltmak i¢in uygulanacak
taktikleri belirlemek icin yararlidir. Disuk riskli
hastalar daha fazla test yapilmaksizin ve
gecikmeden cerrahiye verilmelidir.
AKCIGER TRANSPLANTASYONUNDA
EGZERSIZ TESTLERI

Egzersiz testleri kalp akciger hastaliklarinda
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transplantasyon éncesi ve sonrasi dénemde kullanilabilir.
Preoperatif donemde hastaligin agirhiginin,
progresyonunun saptanmasinda, operasyon tiriniin
ve operasyon Oncesi rehabilitasyon gereginin
saptanmasinda yararli olabilir. Postoperatif ddnemde
ise fonksiyonel dizelme olup olmadiginin veya
rehabilitasyon gereginin saptanmasinda yararlidir(32).
Ornegin kistik fibrozisli hastalarda bu amagcla
kullanilabilecegi bildiriimektedir. Henliz hangi
parametrenin ne sekilde ne zaman transplantasyon
yapilacagina karar vermekteki deg@eri bilinmemekle
beraber en azindan hastaligin progresyonunun hizli
veya yavas oldugunu belirlemeye ve eger hizli
progresyon gdsteriyorsa yakin zamanda transplantasyon
gerekecegine isaret eder.

KPET egzersizi sinirlayan faktéri ortaya koyup kalp,
akciger, veya periferik organlar veya bunlarin
kombinasyonunun egzersizi sinirladigini ortaya
cikararak 6rnegin ayni anda kardiyopulmoner by-pass
geregini de ortaya cikarir ve operasyonun tirini
etkileyebilir.

Bunlarin yaninda bircok merkezde yine KPET leri
transplantasyon sonrasi egzersiz kapasitesini
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Birgok hastada
Ozellikle sadece akciger transplantasyonu sonrasi
egzersiz kapasitesinin diizeldigi bilinse de bazi hastalar
da da erken dénemde VO: da disme oldugu
bildiriimektedir. Kalp akciger transplantasyonu yapilan
hastalarda egzersize hemodinamik cevabin bozuldugu
bildiriimistir. Kalbin atim volimUnu artirma yetenegi ve
egzersize kronotropik cevabi azalir ve sonugta kardiyak
output yeterince artamaz. Ayrica transplantasyon sonrasi
kullanilan siklosporinin hipertansiyona neden oldugu
bilinmektedir. Bu hastalarda 6zellikle erken dénemde
istirahatte hipertansiyon yoksa egzersizde bunu ortaya
koymak mimkiin olabilir.

EGZERSIZ TESTLERININ YORUMLANMASI

KPET'nin yorumlanmasinda fonksiyonel anormalliklerin
saptanabilmesi igin gesitli algoritmalar 6ne strtlmuistr.
Normalde degerlendirmeye egzersiz toleransinin normal
olup olmadigini degerlendirmekle baslamak gerekir.
Eger egzersiz sinirlanmasi varsa submaksimal egzersiz
degerlerine bakilip AE belirlenmeye calisilir. Bu sirada
VOz2 ile birlikte degerlendirildiginde egzersizin siddeti
ortadan agira dogru gegcis gdsteriyorsa bu durumda
egzersizin istemli olarak mi yoksa fizyolojik bir
sinirlandirma nedeniylemi bitirildiginin arastiriimasi
gerekir. Ornegin verilerin incelenmesi sonucu solunum
rezervi nabiz/rezervi normal veya yiksekse bu testin

istemli olarak veya anjina gibi bir nedenle birakildigindan
¢cok solunumsal bir sinirlanma nedeniyle birakildigini
disundurdr. Yine hastanin maksimum egzersizde
solunum rezervi %30’un altinda, egzersiz sirasinda
belirgin hipoksemi olmus ve hasta AE ve VOzmax'a
ulasamamissa egzersizi solunumun sinirladigi, SR’i
%50°den fazla, arteriyel hipoksemi olmamig ve VOzmax
ve AE’e ulasilmissa kardiyak ve dolasima bagl
nedenlerle sinirlandirildigr dasindlir(1).
KPET degerlendirilirken egzersizi sinirlayan sistemi
ortaya koymak amaciyla sistematik olarak
kardiyovaskdler sistem(kalp, sistemik dolasim, kan),
solunum sistemi(ventilasyon, pulmoner dolasim, gaz
degisim fonksiyonu) ve periferik kas
faktérleri(néromiskiler anormallikler, kas
mikrosirkilasyonunda bozulma, hiicrelerde 0: ve substrat
kullaniminda anormalikler) parametreleri
degerlendiriimelidir. Bir cok hastalikta belirgin degisiklikler
gOsteren KPET parametreleri overlap yapabilir.
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