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Kalp yetersizliği (KY) hastalarında egzersiz 
kapasitesinin kısıtlanması hastalığın şidde-

ti ile doğrudan ilişkili olup, düşük egzersiz kapasitesi 
ve azalmış hasta sağkalımı birbiriyle bağlantılıdır. KY 
hastalarında hem prognozun hem de tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesi amacıyla üç-altı ay aralıklarla mak-
simum egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi öneril-
mektedir.[1] Egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde 
birçok yöntem kullanılmaktadır. Klinik uygulamada 
hem prognoz, hem de tedavi etkinliğinin değerlendiril-
mesinde en sık kullanılan yöntem, New York Kalp Der-
neği (New York Heart Association [NYHA])’nin fonk-
siyonel kapasite sınıflandırmasıdır.[1] Ancak, objektif 
kriterlerden ziyade hastanın semptomlarına dayandığı 
için NYHA sınıflandırmasına göre karar vermek yanıl-
tıcı olabilmektedir. Fonksiyonel kapasitenin değerlendi-
rilmesinde kullanılan bir diğer yöntem 6 dakika yürüme 
testi (6DYT) dir. Kolay uygulanabilir olmasına rağmen, 
6DYT ile hastanın maksimum egzersiz kapasitesine ne 
kadar yaklaştığını belirlemek mümkün değildir. NYHA 
Sınıf I-II fonksiyonel kapasitesi olan hastaların, koşu 
bandı (treadmill) egzersiz testi ile toplam egzersiz sü-
relerinin izlenmesinin yeterli bir değerlendirme olduğu 
belirtilmektedir.[1,2] Ancak NYHA Sınıf III-IV fonksiyo-
nel kapasitesi olan hastalarda maksimum efor kapasite-
lerinin belirlenmesi amacıyla kardiyopulmoner egzersiz 
testi (KPET) yapılması önerilmektedir.[1,2]

Bu yazıda, KY hastalarında yapılan KPET sonuçla-
rının nasıl yorumlanması gerektiği ele alınmış, ayrıca 
klinik uygulamada sık kullanılan değişkenler tartışıl-
mıştır.

Kardiyopulmoner 
egzersiz testi; KY has-
talarında egzersiz ka-
pasitesinin ve tedaviye 
yanıtın değerlendirilme-
sinde, kalp nakli adayla-
rının veya ileri tedaviye 
ihtiyacı olanların belir-
lenmesinde kullanılan 
en objektif testlerdendir. 
KPET’nin diğer testlere 
üstünlüğü, bireyin kardiyorespiratuar kapasitesini bir 
bütün olarak değerlendirmesidir. KY’li bir hastada efor-
la gelen nefes darlığı veya hâlsizlik gibi semptomlar ok-
sijen taşıma sistemindeki aksaklıkla ilişkili olabileceği 
gibi, ilaçların yan etkisi veya eşlik eden diğer hastalıklar 
sonucunda da ortaya çıkabilir. Bu yüzden KPET, nefes 
darlığı ve yorgunluk gibi semptomların ayırıcı tanısında 
da oldukça önemlidir.

Solunum katsayısı (solunum değişim oranı)

Bir hastanın KPET’si yorumlanırken, her şeyden 
önce yeterli düzeyde egzersiz yapıp yapmadığı, yani 
egzersizin etkinliği belirlenmelidir. Bu konuda yar-
dımcı olan en önemli değişken zirve solunum değişim 
oranı [peak respiratory quotient (RQ) veya respiratory 
exchange ratio (RER)] olup, bu oran bireyin KPET 
sırasında dışarıya verdiği toplam karbondioksit hac-
minin (VCO2, L/dk) toplam tüketilen oksijen hacmine 
(VO2, L/dk) bölünmesiyle elde edilir. Egzersizin baş-
langıcında RQ düşük olsa da, ventilatuvar anaerobik 
eşik (ventilatory anaerobic threshold [VAT]) aşıldıktan 
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sonra artmaya başlar ve egzersizin sonunda oran ge-
nellikle >1.1 olur. Zirve solunumsal değişim oranının 
(RQ veya RER) >1.1 olması, hastanın yeterli düzey-
de egzersiz yaptığının göstergesidir (Şekil 1).[3,4] Bu 
oranın <1.1 olması (bazı uzmanlar <1.05 olarak kabul 
etmektedir) submaksimal seviyede KPET yapıldığını, 
ancak egzersiz testinin genellikle kalp dışı nedenler-
den dolayı sonlandırıldığını göstermektedir.[3,4]

Zirve VO2 

Kardiyopulmoner egzersiz testi yapılan KY has-
talarında, fonksiyonel kapasitenin en objektif göster-
gelerinden biri, egzersiz sırasında hastanın ulaştığı 
maksimum kalp debisinin bir belirteci olan zirve (tepe 
veya doruk) VO2 veya maksimum oksijen (VO2max) 
tüketimidir. Zirve VO2, bir bireyin egzersiz sırasın-
daki tüketebileceği en yüksek O2 değeri olup, kişinin 
oksijen alma, taşıma ve kullanma yeteneğini yansıtır. 

Fick denklemi ile belirlenen maksimal O2 tüketi-
mi, kalp debisi (atım hacmi x kalp hızı) ile arteriyove-

nöz oksijen farkının (a-v O2 diff) çarpımıdır ve VO2= 
[(Atım hacmi x Kalp hızı) x a-vO2 diff]” formülüyle 
hesaplanır. Oksijen tüketiminin birimi mL/kg/dk’dır. 
Fonksiyonel kapasitenin göstergelerinden biri olan ve 
egzersiz sırasında harcanan kalorinin (enerji tüketimi-
nin) eşdeğeri olarak kabul edilen, metabolik eşdeğer 
(MET), toplam oksijen tüketiminin bir ölçütüdür. Bir 
MET; 70 kg ağırlığında, sağlıklı bir erkeğin, istira-
hatte tükettiği oksijen miktarı olup, 3.5 mL/kg/dk’dır. 
Egzersiz ile maksimum oksijen tüketiminin normal 
değeri >20 mL/dk/kg’dır.[3,4] VO2max değeri yaşla bir-
likte azalır, kadınlarda erkeklerden daha düşüktür.

KY hastalarında egzersiz kapasitesini azaltan en 
önemli faktör, egzersiz sırasında artan metabolik ih-
tiyacı karşılamak için gereken kalp debisi artışının 
yeterince sağlanamamasıdır. Egzersiz sırasında kalp 
debisinde yeterli artış olmaması, kas perfüzyonunun 
bozulmasına ve kas güçsüzlüğüne neden olur.[5] KY 
hastalarında kalp “debisi” dinlenme sırasında nispe-
ten normal olabilse de, genellikle hafif eforla bile ye-
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Şekil 1. Ejeksiyon fraksiyonu %25 olan 53 yaşındaki erkek hastaya yapılan 
kardiyopulmoner egzersiz testi. Solunum değişim oranının [peak respiratory 
quotient (RQ)]  >1.1 olması (RQ=1.32), hastanın test süresince yeterli düzey-
de egzersiz yaptığını göstermektedir. Beta-bloker tedavisi alan hastada zirve 
VO2 18 mL/kg/dk’dır.
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terli derecede artmayabilir. Hem sağlıklı bireylerde, 
hem de KY hastalarında zirve VO2, kalp debisi ve 
iskelet kası kan akımı ile güçlü bir doğrusal ilişkiye 
sahiptir.[5]

Zirve VO2, KY hastalarında hem prognozun, hem 
de tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde, ayrıca has-
tanın kalp nakli listesine alınmasına karar vermede ol-
dukça kullanışlı bir değişkendir. KY hastasında zirve 
O2 değerinin 10 mL/kg’dan düşük olması kötü sağka-
lımla ilişkilidir. 

Zirve VO2 değerine etki eden bazı faktörler mev-
cuttur; örneğin, KY hastalarında sağkalım açısından 
önemli derecede faydası olan beta-bloker tedavisi efor 
kapasitesinde azalmaya neden olabilir. Beta-bloker 
kullanmayan hastalarda, hastanın kardiyak resenkro-
nizasyon tedavisi almasına bakılmaksızın, RQ >1.1 
ve VO2max ≤14 mL/kg/dk ise, hastanın kalp nakli liste-
sine alınması düşünülmelidir (Şekil 2).[6] Ancak, beta-
bloker tedavisi alan hastaların kalp nakli programına 
alınması kararlaştırıldığında, zirve VO2 değerinin ≤12 

mL/kg/dk olması dikkate alınmalıdır.[6] Kadın cinsi-
yet de tepe VO2 değerinin öngördürücülüğünü kısıtla-
maktadır.[7,8] Kadınlarda egzersiz kapasitesinin en iyi 
ölçüsü ve prognozun daha güvenilir göstergesi, yaş ve 
vücut ağırlığına göre tahmin edilen tepe VO2 yüzde-
sidir.[9,10] Zirve VO2, vücut ağırlığından da etkilenir. 
Obez hastalarda vücut yağ oranı artar. Yağ dokusunun 
perfüzyonu az olduğu için oksijen kullanımı azdır. Bu 
nedenle, vücut kitle indeksi >30 kg/m2 olan hastalar-
da vücut ağırlığına göre belirlenen zirve VO2 değe-
ri yerine tahmini zirve VO2 yüzdesi prognozun daha 
doğru bir belirleyicisidir.[9,10] Sonuç olarak zirve VO2 
ölçümü; yaş, cinsiyet ve vücut ağırlığından etkilendi-
ği için, özellikle 50 yaşından genç erkek veya kadın 
hastalarda tahmini zirve VO2 yüzdesi prognozun daha 
güvenilir bir göstergesidir (Şekil 3).[9,10] Elli yaşın al-
tındaki hastalarda veya kadınlarda tahmini zirve VO2 
değerinin %50’den az saptanması, kısa dönem sağ-
kalımında azalma ile ilişkilidir ve hastanın kalp nakli 
listesine veya programına alınmasını destekler.[6]

Şekil 2. Ejeksiyon fraksiyonu %24 olan 56 yaşındaki erkek hastaya ait kardi-
yopulmoner egzersiz testi. Solunum değişim oranı [peak respiratory quotient 
(RQ)] >1.1 (RQ=1.20) saptanmış olup, beta-bloker tedavisi almayan bu hasta-
nın zirve VO2 değeri 11.8 mL/kg/dk’dir.
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VCO2 oranının değerlendirilmesi gerekir (Şekil 
4).[3,4,6] Diğer taraftan RQ değerinin <1.1 olduğu du-
rumda, yani submaksimal KPET süresinde de yeterli 
düzeyde tepe VO2 elde edilebilir.

Sonuç olarak, zirve VO2 veya VO2max, bir bireyin 
fonksiyonel aerobik kapasitesini tanımlayan ve kar-
diyorespiratuvar kondüsyonunun altın standart labo-
ratuvar ölçüsü olarak kabul edilen en önemli KPET 
değişkenlerindendir.

VE/VO2 ve VE/VCO2 eğrileri 

VE/VO2 ve VE/VCO2 eğrileri; akciğer ventilas-
yonunun (dakika ventilasyon hacmi; VE) O2 tüke-
timi (VO2) ve CO2 (VCO2) üretimine oranıdır. Eg-
zersiz testi sırasında, VE/VO2 (oksijen ventilatuvar 
ekivalanı) ile VE/VCO2 (karbondioksit ventilatuvar 
ekivalanı) oranları submaksimal egzersiz düzeyinde 
düşmeye başlar. VE/VO2’nin en düşük olduğu değer, 

KY hastalarında genellikle objektif bir zirve VO2 
değeri elde edilmektedir. Ancak, yüksek motivasyon-
la çok ileri derecede egzersiz yapan KY hastalarında 
kardiyovasküler sistemin kapasitesinin dolması ne-
deniyle, tahmini zirve VO2 sınırına ulaşamadan plato 
izlenmektedir, bu durumda zirve VO2 yerine “VO2max 
tüketimi” terimi kullanılmaktadır.

KPET yapılırken mutlaka periferik arter hastalığı, 
eklem, kas ve kemik hastalıkları, anjina pektoris veya 
düşük hasta güdülemesi gibi testi erken sonlandıra-
bilecek faktörler de göz önünde bulundurulmalıdır. 
Çünkü bu gibi durumlarda elde edilen zirve VO2 öl-
çümü doğru değildir. Zirve VO2’nin prognostik ön-
gördürücülüğü, egzersiz kapasitesi diğer faktörlerle 
değil, sadece KY ile sınırlandığı zaman geçerlidir. 

RQ <1.1 olan hastalarda, güvenilir bir zirve VO2 
ölçümü elde edilemeyebilir.[3,4,6] Bu hastalarda VE/

Şekil 3. Ejeksiyon fraksiyonu %30 olan 46 yaşındaki erkek hastaya ait kardiyo-
pulmoner egzersiz testi. Solunum değişim oranı [peak respiratory quotient (RQ)] 
>1.1 (RQ=1.20) olan  bu  hastada (50 yaşından genç hasta) beklenen değer 34.7 
mL/kg/dk, bu değerin %50’si 17.3 mL/kg/dk’dır. Ölçülen zirve VO2 değeri (21.8 
mL/kg/dk) tahmin edilen değerin %50’sinin üzerindedir. Ayrıca hastanın VE/VCO2 
değeri de normaldir (VE/VCO2=24.3).



anaerobik eşik değere ulaşmadan hemen önce kaslar-
da laktik asidozun başladığı zamanı, VE/VCO2’nin 
en düşük olduğu değer ise solunumun bu metabolik 
asidozu kompanse etmeye başladığı noktayı gösterir. 
Bu noktalardan sonra her iki oran da tekrar artmaya 
başlar. VE/VO2, belli bir O2 tüketim seviyesi için ge-
reken ventilasyon miktarını yansıtır; bu nedenle, so-
lunumun etkinliğinin bir göstergesidir. VE/VCO2 ise 
aktif dokular tarafından üretilen CO2’nin atılması için 
gereken solunum miktarıdır ve parsiyel CO2 basıncın-
dan etkilenir. 

Egzersiz testi sırasında, VE/VO2 ve VE/VCO2 
oranlarının düşmeye başladığı noktanın ventilasyon/
perfüzyon dengesizliği hakkında fikir verdiği düşü-
nülmektedir. Efor kısıtlaması olan KY hastalarında, 
ventilasyon/perfüzyon eşleşmesi kötü olduğu için, 
ölü boşluk havalanması artar. Artmış ölü boşluğu olan 

ventilasyon/perfüzyon dengesi bozulmuş hastalar, 
etkin solunum yapamazlar ve VE/VO2 ile VE/VCO2 
oranları artar. 

Kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında yeterli 
düzeyde egzersiz yapamayan hastalarda VE/VCO2 eğ-
risinin ölçülmesi önerilmektedir.[11–13] VE/VCO2 eğri-
sinin elde edilmesi için maksimum egzersiz düzeyine 
ulaşılmasına gerek yoktur. KPET sırasında CO2 çıkışı 
(VCO2) ile VE arasında doğrusal bir ilişki olduğun-
dan, prognostik değerlendirmede VE/VCO2 eğrisinin 
kullanılabileceği ileri sürülmektedir.[11–13] VE/VCO2 
oranının birimi yoktur ve normal değeri <30’dur. Eg-
zersiz sırasında VE/VCO2 oranının >34 olması, art-
mış pulmoner arter basıncı, azalmış kalp debisi ve 
azalmış sağkalım ile ilişkilidir.[14,15] KY hastalarında, 
VE/VCO2 oranı zirve VO2 veya VO2max, NYHA sını-
fı veya sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonundan daha 
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Şekil 4. Ejeksiyon fraksiyonu %25 olan 57 yaşındaki erkek hastaya ait kardi-
yopulmoner egzersiz testi. Solunum değişim oranı [peak respiratory quotient 
(RQ)] <1.1 (RQ=0.81) olup, hastanın maksimum düzeyin altında efor yaptığını 
göstermektedir. Bu durumda, egzersizin sonlandırılmasında kardiyovasküler 
nedenler daha arka planda düşünülmelidir. Hastada egzersiz sırasında be-
lirlenen düşük zirve VO2 düzeyi (zirve VO2=9.3 mL/kg/dk) objektif bir değer 
olmayabilir. Bu nedenle VE/VCO2 oranının değerlendirilmesi gerekir. Hastanın 
VE/VCO2 değeri normaldir (VE/VCO2=25.5).
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dan üretilen laktik asit minimum düzeyde olduğundan 
kan laktat seviyeleri önemli ölçüde değişmez. Eg-
zersizin ikinci yarısında, oksijen sunumu ile kasların 
artan metabolik gereksinimleri karşılanamadığı için 
anaerobik metabolizma meydana gelir. Bunun sonu-
cunda kasların laktik asit üretiminde artış gerçekleşir. 
VAT ile laktat eşiği hemen hemen aynı egzersiz düze-
yinde ortaya çıktığı için VAT, laktat eşiğinin noninva-
ziv bir belirleyicisi olarak kullanılmaktadır. 

Normalde VAT’a, zirve VO2 %40–80 düzeyindey-
ken ulaşılır.[17] Sağlıklı insanlarda VAT’nin normal 
değeri, beklenen zirve VO2 değerinin %40’ının üze-
rindedir. KPET sırasında VAT’a ulaşılamadan yoru-
lan hastalarda kalp dışı bir sorun olması olasılığı daha 
fazla olduğu için, bu değişken fonksiyonel sınırlılığın 
kardiyak ve nonkardiyak (pulnoner veya kas-iskelet 
sistemi ile ilişkili) nedenlerini ayırmak için kullanı-
labilir.[17]

Oksijen nabzı (O2 pulse)

KPET sırasında ölçülen ve atım hacmindeki de-
ğişiklikleri yansıtan önemli prognostik parametreler-
den biri de oksijen nabzıdır. Oksijen nabzı, her kalp 
atımında ventriküllerden atılan oksijen hacmini ifade 
eder ve bir dakikada tüketilen oksijen miktarının kalp 
hızına bölünmesiyle yani “VO2/kalp hızı” formülüyle 
hesaplanır.[18,19] Bu oran, atım hacmi ve arteriyovenöz 
oksijen farkının (a-vO2 diff) çarpımına eşittir ve eg-
zersize yanıt olarak atım hacmindeki değişiklikleri 
yansıtır.[18,19] Oksijen nabzının birimi ml/vuru olup 
beklenen değerin %80’inden daha fazla olan değer-
ler normal olarak kabul edilir. KY hastalarında atım 
hacmindeki azalmaya bağlı olarak oksijen nabzı dü-

iyi bir prognostik öngördürücüdür.[13,14,16] RQ değeri 
<1.1 olan ve yeterli düzeyde zirve VO2 düzeyinin elde 
edilemediği hastalarda mutlaka VE/VCO2 oranının 
değerlendirilmesi gerekir (Şekil 4). VE/VCO2 >34 ol-
ması kötü prognoz göstergesidir.[14] RQ değeri <1.1 ve 
VE/VCO2 oranı ≥35 olan hastaların kalp nakli liste-
sine veya programına alınması düşünülmelidir.[6] VE/
VCO2 oranının, yeterli düzeyde zirve VO2 elde edilen 
hastalarda da prognostik önemi vardır. 

Ventilatuvar anaerobik eşik

Ventilatuvar anaerobik eşik (ventilatory anaerobic 
threshold; [VAT]), egzersizde laktat birikiminin olma-
dığı veya az miktarda olduğu dönemden laktat biri-
kiminin sürekli arttığı döneme geçiş anıdır. Egzersiz 
sırasında Krebs siklusunun enerji üretiminde yetersiz 
kaldığı ve glikolitik yolun da kullanılmaya başlandı-
ğının bir ifadesidir. VAT, önceleri sadece anaerobik 
eşik [anaerobic threshold (AT)] olarak da adlandırıl-
maktaydı. Ancak, KPET sırasında AT’nin tespitinde 
solunumsal değişkenler (solunum gazları verileri) 
kullanıldığı için, son yıllarda VAT terimi tercih edil-
meye başlandı. VAT, dakikada VE’nin VO2’deki ar-
tışa oranla daha fazla artmaya başladığı andaki VO2 
değeridir ve VE’nin artması, tüketilen VO2’de daha 
fazla CO2 üretildiğini göstermektedir. Eğim (slope) 
yöntemi ile belirlenen VAT, VCO2/VO2 grafiğindeki 
kırılma noktası anındaki VO2 değeridir. VAT, laktat 
eşiği ve metabolik asidemi ile yaklaşık aynı zamanda 
ortaya çıkmaktadır. Laktat eşiği ise kan laktat düze-
yinde yükselmenin meydana geldiği VO2 seviyesidir. 
Egzersiz testinin başlangıç yani aerobik fazında, VE 
VO2 ile doğrusal olarak artar ve kaslarda aerobik şe-
kilde üretilen CO2’yi yansıtır. Bu fazda kaslar tarafın-

Şekil 5. Normal yanıtın (yeşil) tersine oksijen nabzı (VO2/kalp hızı) artışının plato yapması (kırmızı) egzersiz 
sırasında atım hacminin artırılamadığını gösterir.
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şük çıkabilir (Şekil 1 ve 4). [18,19] Ayrıca oksijen nabzı 
(VO2/HR) artışının plato yapması, egzersiz boyunca 
atım hacminin arttırılamadığını gösterir (Şekil 5).[19,20]

KY hastalarında hem prognozun, hem de tedaviye 
yanıtın değerlendirilmesi amacıyla 3–6 ay aralıklarla 
maksimum egzersiz kapasitesinin değerlendirilme-
si önerilmektedir. KPET, KY hastalarında egzersiz 
kapasitesinin belirlenmesinde kullanılan en objektif 
testlerden biridir. KY hastalarında sağkalımı öngören 
birçok KPET değişkeni araştırılmış olsa da, egzersiz 
kapasitesinin ve tedaviye yanıtın değerlendirilmesin-
de, kalp nakli adayı hastalarının veya ileri tedaviye 
ihtiyacı olanların belirlenmesinde solunum değişim 
oranı, zirve VO2, VE/VCO2 oranı, ventilatuvar ana-
erobik eşik ve oksijen nabzı parametreleri klinik uy-
gulamada daha çok kullanılmakta ve oldukça önemli, 
objektif bilgiler vermektedir.
Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.
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