Turk Kardiyol Dern Ars 2019;47(6):521-528 doi: 10.5543/tkda.2019.15899 521

Kalp yetersizliginde kardiyopulmoner egzersiz testi nasil yorumlanmah?
How should the cardiopulmonary exercise test be interpreted in heart failure?

Dr. Yalcin Velibey

Dr. Siyami Ersek Gégis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, istanbul

Kilp yetersizligi (KY) hastalarinda egzersiz
apasitesinin  kisitlanmast hastaligin  sidde-
ti ile dogrudan iligkili olup, diisiik egzersiz kapasitesi
ve azalmig hasta sagkalimi birbiriyle baglantihdir. KY
hastalarinda hem prognozun hem de tedaviye yanitin
degerlendirilmesi amaciyla li¢-alt1 ay araliklarla mak-
simum egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi oneril-
mektedir."! Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde
bircok yontem kullanilmaktadir. Klinik uygulamada
hem prognoz, hem de tedavi etkinliginin degerlendiril-
mesinde en sik kullanilan yontem, New York Kalp Der-
negi (New York Heart Association [NYHA]) nin fonk-
siyonel kapasite siniflandirmasidir'! Ancak, objektif
kriterlerden ziyade hastanin semptomlarina dayandifi
icin NYHA smiflandirmasina goére karar vermek yanil-
tic1 olabilmektedir. Fonksiyonel kapasitenin degerlendi-
rilmesinde kullanilan bir diger yontem 6 dakika yiirlime
testi (6DYT) dir. Kolay uygulanabilir olmasina ragmen,
6DYT ile hastanin maksimum egzersiz kapasitesine ne
kadar yaklastigini belirlemek miimkiin degildir. NYHA
Sinif I-II fonksiyonel kapasitesi olan hastalarin, kosu
bandi (treadmill) egzersiz testi ile toplam egzersiz sii-
relerinin izlenmesinin yeterli bir degerlendirme oldugu
belirtilmektedir.'” Ancak NYHA Simif III-IV fonksiyo-
nel kapasitesi olan hastalarda maksimum efor kapasite-
lerinin belirlenmesi amactyla kardiyopulmoner egzersiz
testi (KPET) yapilmasi 6nerilmektedir.!'*!

Bu yazida, KY hastalarinda yapilan KPET sonugla-
rinin nasil yorumlanmasi gerektigi ele alinmig, ayrica
klinik uygulamada sik kullanilan degiskenler tartisil-
mustir.
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KPET nin diger testlere
istiinliigii, bireyin kardiyorespiratuar kapasitesini bir
biitiin olarak degerlendirmesidir. K'Y li bir hastada efor-
la gelen nefes darlig1 veya halsizlik gibi semptomlar ok-
sijen tagima sistemindeki aksaklikla iligkili olabilecegi
gibi, ilaclarin yan etkisi veya eslik eden diger hastaliklar
sonucunda da ortaya cikabilir. Bu yiizden KPET, nefes
darli1 ve yorgunluk gibi semptomlarin ayirici tanisinda
da oldukc¢a 6nemlidir.

Ventilasyon

Maksimum oksijen

Solunum katsayisi (solunum degisim orani)

Bir hastanin KPET’si yorumlanirken, her seyden
once yeterli diizeyde egzersiz yapip yapmadigi, yani
egzersizin etkinligi belirlenmelidir. Bu konuda yar-
dimci olan en 6nemli degisken zirve solunum degisim
orani [peak respiratory quotient (RQ) veya respiratory
exchange ratio (RER)] olup, bu oran bireyin KPET
sirasinda digariya verdigi toplam karbondioksit hac-
minin (VCO,, L/dk) toplam tiiketilen oksijen hacmine
(VO,, L/dk) boliinmesiyle elde edilir. Egzersizin bas-
langicinda RQ diisiik olsa da, ventilatuvar anaerobik
esik (ventilatory anaerobic threshold [VAT]) asildiktan

Gelis tarihi: 28.03.2019 Kabul tarihi: 09.07.2019

Yazisma adresi: Dr. Yalgin Velibey. Dr. Siyami Ersek Gogus Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul, Turkey.
Tel: +90 216 - 542 44 44 e-posta: dr_yalchin_dr@yahoo.com.tr
© 2019 Tiirk Kardiyoloji Dernegi



https://orcid.org/0000-0001-7075-2011

522

Turk Kardiyol Dern Ars

sonra artmaya baglar ve egzersizin sonunda oran ge-
nellikle >1.1 olur. Zirve solunumsal degisim oraninin
(RQ veya RER) >1.1 olmasi, hastanin yeterli diizey-
de egzersiz yaptigmin gostergesidir (Sekil 1).54 Bu
oranin <1.1 olmas1 (baz1 uzmanlar <1.05 olarak kabul
etmektedir) submaksimal seviyede KPET yapildigini,
ancak egzersiz testinin genellikle kalp dis1 nedenler-
den dolay1 sonlandirildigimi gostermektedir.

Zirve VO,

Kardiyopulmoner egzersiz testi yapilan KY has-
talarinda, fonksiyonel kapasitenin en objektif goster-
gelerinden biri, egzersiz sirasinda hastanin ulastigi
maksimum kalp debisinin bir belirteci olan zirve (tepe
veya doruk) VO, veya maksimum oksijen (VO, )
tikketimidir. Zirve VO,, bir bireyin egzersiz sirasin-
daki tiiketebilecegi en yiiksek O, degeri olup, kisinin
oksijen alma, tagima ve kullanma yetenegini yansitir.

Fick denklemi ile belirlenen maksimal O, tiiketi-
mi, kalp debisi (atim hacmi x kalp hiz1) ile arteriyove-

noz oksijen farkinin (a-v O, diff) ¢arpimudir ve VO,=
[(Atim hacmi x Kalp hiz1) x a-vO, diff]” formiiliiyle
hesaplanir. Oksijen tiiketiminin birimi mL/kg/dk’dur.
Fonksiyonel kapasitenin gostergelerinden biri olan ve
egzersiz sirasinda harcanan kalorinin (enerji tiikketimi-
nin) esdegeri olarak kabul edilen, metabolik esdeger
(MET), toplam oksijen tiiketiminin bir dl¢iitiidiir. Bir
MET; 70 kg agirhiginda, saglikli bir erkegin, istira-
hatte tiikettigi oksijen miktar1 olup, 3.5 mL/kg/dk’dr.
Egzersiz ile maksimum oksijen tiiketiminin normal
degeri >20 mL/dk/kg’dir.*4 VO,  degeri yasla bir-
likte azalir, kadinlarda erkeklerden daha diisiiktiir.

KY hastalarinda egzersiz kapasitesini azaltan en
onemli faktor, egzersiz sirasinda artan metabolik ih-
tiyaci karsilamak icin gereken kalp debisi artiginin
yeterince saglanamamasidir. Egzersiz sirasinda kalp
debisinde yeterli artis olmamasi, kas perfiizyonunun
bozulmasina ve kas gii¢siizliigiine neden olur.”™ KY
hastalarinda kalp “debisi” dinlenme sirasinda nispe-
ten normal olabilse de, genellikle hafif eforla bile ye-

Peak Cardiovascular Responses Predicted Measured % Predicted

VOz2 (mi/kg/min) 30.8 181 = 59

VO2 (I/min) 2.504 1.733 69

VCO2 (I/imin) 2.289

Work (Watts) 1256 13 1

Anaerobic Threshold (AT)(I/min) >1.002

AT (% Predicted Max VO2) >40%

Heart Rate (bpm) 164 134 =82

02 Pulse (ml/beat) 16.9 129 =TT

Systolic Blood Pressure (Max) 180

Diastolic Blood Pressure (Max) 85-105

Heart Rate Reserve (bpm) <15 75

Peak Ventilatory Responses

VE Max (I/min) BTPS 1147 227 20

Tidal Volume (VT) (L) 2,725 2.322 85

Respiratory Rate (RR) <50 34

Breathing Reserve (%) 20-40 84

Gas-Exchange Responses

End Tidal CO2 (Peak PetC0O2) 45

End Tidal O2 (Peak PetO2) 15.0

VEIVO2 @ AT

VEINCO2 @ AT

VD/VT (Est) @ Rest 0.30 0.34 113

VDIVT (Est) Peak 0.18 0.15 82

Respiratory Quotient (RQ)(Peak) 1113 1.32

Sp02 (02 Sat--Pulse Ox) @ Peak 96 98

Measurement (peak) Predicted Measured %Predicted Plot #

VO2 (I/min) 2.504 1733 69 13

Work Rate (Watts) 1256 13 1 3

HR (bpm) 164 134 =82 2

02 Pulse (mi/beat) 16.9 12.9 -7 5

Respiratory Quotient (RQ) 1.1-1.3 1.32 8

VE Max (I/min) BTPS 114.7 227 20 17

Breathing Reserve (%) 20-40 84 1.7

AT (I/min) 1.002 15,6,9

Slope Calculations (Normal Range)

VO2/Work (mi/min/watt) 10.3 8.7-11.9 3

HRIVO2Kg (bpm/mirkg) 3.8 3.0-4.0 2,5

VE/VO2 (L BTPS/L STPD) 275 23-26 1,6

VEIVCO2 (L BTPS/L STPD) 25.0 26-29 3
Sekil 1. Ejeksiyon fraksiyonu %25 olan 53 yasindaki erkek hastaya yapilan
kardiyopulmoner egzersiz testi. Solunum degisim oraninin [peak respiratory
quotient (RQ)] >1.1 olmasi (RQ=1.32), hastanin test suresince yeterli dizey-
de egzersiz yaptigini goéstermektedir. Beta-bloker tedavisi alan hastada zirve
VO, 18 mL/kg/dk’dir.
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terli derecede artmayabilir. Hem saglikli bireylerde,
hem de KY hastalarinda zirve VO,, kalp debisi ve
iskelet kast kan akimi ile giiclii bir dogrusal iliskiye
sahiptir.”

Zirve VO,, KY hastalarinda hem prognozun, hem
de tedaviye yanitin degerlendirilmesinde, ayrica has-
tanin kalp nakli listesine alinmasina karar vermede ol-
dukca kullanigh bir degiskendir. KY hastasinda zirve
O, degerinin 10 mL/kg’dan diisiik olmasi kotii sagka-
Iimla iligkilidir.

Zirve VO, degerine etki eden baz1 faktorler mev-
cuttur; ornegin, KY hastalarinda sagkalim acisindan
onemli derecede faydasi olan beta-bloker tedavisi efor
kapasitesinde azalmaya neden olabilir. Beta-bloker
kullanmayan hastalarda, hastanin kardiyak resenkro-
nizasyon tedavisi almasina bakilmaksizin, RQ >1.1
ve VO, <14 mL/kg/dk ise, hastanin kalp nakli liste-
sine alinmasi diisiiniilmelidir (Sekil 2).'! Ancak, beta-
bloker tedavisi alan hastalarin kalp nakli programia
alimmasi kararlagtirildiginda, zirve VO, degerinin <12

mL/kg/dk olmasi dikkate alinmalidir.!® Kadin cinsi-
yet de tepe VO, deerinin dngordiiriictiliigiinii kisitla-
maktadir.”® Kadinlarda egzersiz kapasitesinin en iyi
Olciisii ve prognozun daha giivenilir gostergesi, yas ve
viicut agirhiina gore tahmin edilen tepe VO, yiizde-
sidir.*'% Zirve VO,, viicut agirhgindan da etkilenir.
Obez hastalarda viicut yag orani artar. Yag dokusunun
perfiizyonu az oldugu i¢in oksijen kullanim1 azdir. Bu
nedenle, viicut kitle indeksi >30 kg/m?* olan hastalar-
da viicut agirh§mna gore belirlenen zirve VO, dege-
ri yerine tahmini zirve VO, yiizdesi prognozun daha
dogru bir belirleyicisidir.”'"' Sonug olarak zirve VO,
Ol¢iimii; yas, cinsiyet ve viicut agirligindan etkilendi-
&i i¢in, ozellikle 50 yasindan geng erkek veya kadin
hastalarda tahmini zirve VO, yiizdesi prognozun daha
giivenilir bir gostergesidir (Sekil 3).°'% Elli yagin al-
tindaki hastalarda veya kadinlarda tahmini zirve VO,
degerinin %50’den az saptanmasi, kisa donem sag-
kaliminda azalma ile iligkilidir ve hastanin kalp nakli
listesine veya programina alinmasini destekler.

Peak Cardiovascular Responses Predicted Measured % Predicted

VO2 (ml/kg/min) 29.2 11.8 ~~ 40

VO2 (I/min) 2.408 1.240 ~ 52

VCO2 (I/min) 1.484

Work (Watts) 1077 14 =1

Anaerobic Threshold (AT)(I/min) >0.963

AT (% Predicted Max VO2) > 40%

Heart Rate (bpm) 161 100 62

02 Pulse (ml/beat) 14.8 12.4 84

Systolic Blood Pressure (Max) 171

Diastolic Blood Pressure (Max) 85-105

Heart Rate Reserve (bpm) <15 60

Peak Ventilatory Responses

VE Max (I/min) BTPS 73.8 55.8 76

Tidal Volume (VT) (L) 1.379 2.143 155

Respiratory Rate (RR) <50 23

Breathing Reserve (%) 20-40 29

Gas-Exchange Responses

End Tidal CO2 (Peak PetC02) 48

End Tidal O2 (Peak Pet02) 14.8

VEIVO2 @ AT

VEINCO2 @ AT

VDIVT (Est) @ Rest 0.30 0.44 ** 145

VDIVT (Est) Peak 0.18 0.20 112

Respiratory Quotient (RQ)(Peak) 14413 1.20

$p02 (02 Sat--Pulse Ox) @ Peak 95 95

Measurement (peak) Predicted Measured %Predicted Plot #

VO2 (limin) 2.408 1.240 52 1,3

Work Rate (Watts) 1077 14 - 3

HR (bpm) 161 100 = §2 2

02 Pulse (mi/beat) 14.8 12.4 84 5

Respiratory Quotient (RQ) 1113 1.20 8

VE Max (limin) BTPS 73.8 55.8 76 1,7

Breathing Reserve (%) 20-40 29 1.7

AT (I/min) 0.963 1,5,6,9

Slope Calculations (Normal Range)

VO2/Work (mlmin/watt) 10.3 8.7-11.9 3

HR/VO2Kg (bpm/mlikg) 3.8 3.0-4.0 2,6

VE/VO2 (L BTPSIL STPD) 27.5 23-26 16

VE/NCO2 (L BTPSIL STPD) 25.4 26-29 3
Sekil 2. Ejeksiyon fraksiyonu %24 olan 56 yasindaki erkek hastaya ait kardi-
yopulmoner egzersiz testi. Solunum degisim orani [peak respiratory quotient
(RQ)] >1.1 (RQ=1.20) saptanmis olup, beta-bloker tedavisi almayan bu hasta-
nin zirve VO, degeri 11.8 mL/kg/dk’dir.
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KY hastalarinda genellikle objektif bir zirve VO,
degeri elde edilmektedir. Ancak, yliksek motivasyon-
la ¢ok ileri derecede egzersiz yapan KY hastalarinda
kardiyovaskiiler sistemin kapasitesinin dolmasi ne-
deniyle, tahmini zirve VO, sinirina ulagamadan plato
izlenmektedir, bu durumda zirve VO, yerine “VO
tiiketimi” terimi kullanilmaktadir.

2max

KPET yapilirken mutlaka periferik arter hastalig,
eklem, kas ve kemik hastaliklari, anjina pektoris veya
diisiik hasta giidiilemesi gibi testi erken sonlandira-
bilecek faktorler de goz oniinde bulundurulmalidir.
Ciinkii bu gibi durumlarda elde edilen zirve VO, 6l-
¢iimii dogru degildir. Zirve VO, nin prognostik 6n-
gordiiriiciiliigii, egzersiz kapasitesi diger faktorlerle
degil, sadece KY ile sinirlandig1 zaman gecerlidir.

RQ <1.1 olan hastalarda, giivenilir bir zirve VO,
Ol¢iimii elde edilemeyebilir.*#¢ Bu hastalarda VE/

VCO, oraninin degerlendirilmesi  gerekir (Sekil
4).B48 Diger taraftan RQ degerinin <1.1 oldugu du-
rumda, yani submaksimal KPET siiresinde de yeterli
diizeyde tepe VO, elde edilebilir.

Sonug olarak, zirve VO, veya VO, _, bir bireyin
fonksiyonel aerobik kapasitesini tanimlayan ve kar-
diyorespiratuvar kondiisyonunun altin standart labo-
ratuvar Olciisli olarak kabul edilen en 6nemli KPET
degiskenlerindendir.

VE/VO, ve VE/VCO, egrileri

VE/VO, ve VE/VCO, egrileri; akciger ventilas-
yonunun (dakika ventilasyon hacmi; VE) O, tiike-
timi (VO,) ve CO, (VCO,) iiretimine oramidir. Eg-
zersiz testi sirasinda, VE/VO, (oksijen ventilatuvar
ekivalani) ile VE/VCO, (karbondioksit ventilatuvar
ekivalani) oranlar1 submaksimal egzersiz diizeyinde
diismeye baglar. VE/VO, 'nin en diisiik oldugu deger,

VO2 (mi/kg/min) 34.7
VO2 (I/min) 2.728
VCO2 (limin)
Work (Watts)
Anaerobic Threshold (AT)(I/min) >1.091
AT (% Predicted Max VO2) > 40%
Heart Rate (bpm) 169
02 Pulse (ml/beat) 14.8
Systolic Blood Pressure (Max) 176
Diastolic Blood Pressure (Max) 85-105
Heart Rate Reserve (bpm) <15

Peak Ventilatory Responses

VE Max (I/min) BTPS 79.9
Tidal Volume (VT) (L) 1.241
Respiratory Rate (RR) <50
Breathing Reserve (%) 20-40
Gas-Exchange Responses

End Tidal CO2 (Peak PetCO2)

End Tidal O2 (Peak Pet02)

VENO2 @ AT

VEIVCO2 @ AT

VD/VT (Est) @ Rest 0.30
VD/VT (Est) Peak 0.18
Respiratory Quotient (RQ)(Peak) 1.11.3
$p02 (02 Sat--Pulse Ox) @ Peak 96

1168

Peak Cardiovascular Responses Predicted

Measurement (peak) Predicted
VO2 (I/min) 2.728
Work Rate (Watts) 1168
HR (bpm) 169
02 Pulse (mi/beat)
Respiratory Quotient (RQ)
VE Max (I/min) BTPS
Breathing Reserve (%)
AT (I/min)

Slope Calculations
VO2/Work (mlimin/watt) 10.
HRIVO2kg (bpmimiikg)

VE/VO2 (L BTPS/L STPD) 2
VE/NCO2 (L BTPS/L STPD) 2

14.8
1113
79

0.3
3.8
7.5
4.3

Measured % Predicted
21.8 =63
1.656 =61
1.986
14 =
112 ** 66
14.8 100
56
58.0 73
1.658 134
32
33
6.0
14.2
0.25 83
0.21 115
1.20
96
Measured %Predicted Plot #
1.656 **61 1,3
14 = 3
112 ** 66 2
14.8 100 5
1.20 8
58.0 73 1.7
33 1.7
1,5,6,9
(Normal Range)
8.7-11.9 3
3.0-4.0 2,5
23-26 1,6
26-29 3

degeri de normaldir (VE/VCO,=24.3).

Sekil 3. Ejeksiyon fraksiyonu %30 olan 46 yasindaki erkek hastaya ait kardiyo-
pulmoner egzersiz testi. Solunum degisim orani [peak respiratory quotient (RQ)]
>1.1 (RQ=1.20) olan bu hastada (50 yasindan geng hasta) beklenen deger 34.7
mL/kg/dk, bu degerin %50’si 17.3 mL/kg/dk’dir. Olgiilen zirve VO, degeri (21.8
mL/kg/dk) tahmin edilen degerin %50’sinin Gzerindedir. Ayrica hastanin VE/VCO,
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anaerobik esik degere ulasmadan hemen 6nce kaslar-
da laktik asidozun bagladigi zamani, VE/VCO, nin
en diisiik oldugu deger ise solunumun bu metabolik
asidozu kompanse etmeye bagladig1 noktay1 gosterir.
Bu noktalardan sonra her iki oran da tekrar artmaya
baglar. VE/VO,, belli bir O, tiiketim seviyesi igin ge-
reken ventilasyon miktarint yansitir; bu nedenle, so-
lunumun etkinliginin bir gostergesidir. VE/VCO, ise
aktif dokular tarafindan tiretilen CO, nin atilmast i¢in
gereken solunum miktaridir ve parsiyel CO, basincin-
dan etkilenir.

Egzersiz testi sirasinda, VE/VO, ve VE/VCO,
oranlarinin diigmeye bagladigi noktanin ventilasyon/
perfiizyon dengesizligi hakkinda fikir verdigi diigii-
niilmektedir. Efor kisitlamasi olan KY hastalarinda,
ventilasyon/perfiizyon eslesmesi kotii oldugu icin,
0lii bogluk havalanmasi artar. Artmis 6lii boslugu olan

ventilasyon/perfiizyon dengesi bozulmus hastalar,
etkin solunum yapamazlar ve VE/VO, ile VE/VCO,
oranlari artar.

Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda yeterli
diizeyde egzersiz yapamayan hastalarda VE/VCO, eg-
risinin 6l¢iilmesi onerilmektedir.""""*' VE/VCO, egri-
sinin elde edilmesi i¢in maksimum egzersiz diizeyine
ulagilmasina gerek yoktur. KPET sirasinda CO, ¢ikist
(VCO,) ile VE arasinda dogrusal bir iligki oldugun-
dan, prognostik degerlendirmede VE/VCO, egrisinin
kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir."'~" VE/VCO,
oraninin birimi yoktur ve normal degeri <30°dur. Eg-
zersiz sirasinda VE/VCO, oraninin >34 olmasi, art-
mig pulmoner arter basinci, azalmig kalp debisi ve
azalmig sagkalim ile iligkilidir.'*'*! KY hastalarinda,
VE/VCO, orami zirve VO, veya VO, , NYHA simi-
f1 veya sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonundan daha

Peak Cardiovascular Responses Predicted Measured % Predicted

VO2 (ml/kg/min) 28.6 9.3 == 39

VO2 (limin) 2.376 1.163 = 49

VCO2 (I/min) 0.945

Work (Watts) 1220 14 ==

Anaerobic Threshold (AT)(lI/min) >0.950

AT (% Predicted Max VO2) > 40%

Heart Rate (bpm) 160 17 73

02 Pulse (ml/beat) 16.9 9.9 59

Systolic Blood Pressure (Max) 178

Diastolic Blood Pressure (Max) 85-105

Heart Rate Reserve (bpm) <15 30

Peak Ventilatory Responses

VE Max (I/min) BTPS 95.0 427 45

Tidal Volume (VT) (L) 1.611 1.245 77

Respiratory Rate (RR) <50 27

Breathing Reserve (%) 20-40 59

Gas-Exchange Responses

End Tidal CO2 (Peak PetC0O2) 5.0

End Tidal O2 (Peak Pet02) 12.8

VENO2 @ AT

VEIVCO2 @ AT

VD/IVT (Est) @ Rest 0.30 0.26 86

VD/VT (Est) Peak 0.18 0.29 159

Respiratory Quotient (RQ)(Peak) 1.11.3 0.81

Sp02 (02 Sat--Pulse Ox) @ Peak 95 97

Measurement (peak) Predicted Measured %Predicted Plot #

VO2 (I/min) 2.376 1.163 ** 49 1,3

Work Rate (Watts) 1220 14 **1 3

HR (bpm) 160 117 - T3 2

02 Pulse (mi/beat) 16.9 9.9 =59 5

Respiratory Quotient (RQ) 1.1-1.3 0.81 8

VE Max (IImin) BTPS 95.0 427 45 17

Breathing Reserve (%) 20-40 59 1.7

AT (I/min) 0.950 1,5,6,9

Slope Calculations (Normal Range)

VO2/Work (mi/min/watt) 10.3 8.7-11.9 3

HRIVO2Kg (bpm/mi/kg) 3.8 3.0-4.0 2,5

VE/VO2 (L BTPS/L STPD) 275 23-26 1,6

VE/NCO2 (L BTPS/L STPD) 255 26-29 3
Sekil 4. Ejeksiyon fraksiyonu %25 olan 57 yasindaki erkek hastaya ait kardi-
yopulmoner egzersiz testi. Solunum degisim orani [peak respiratory quotient
(RQ)] <1.1 (RQ=0.81) olup, hastanin maksimum diizeyin altinda efor yaptigini
gbstermektedir. Bu durumda, egzersizin sonlandiriimasinda kardiyovaskuler
nedenler daha arka planda diuslnilimelidir. Hastada egzersiz sirasinda be-
lirlenen dislk zirve VO2 duzeyi (zirve VO,=9.3 mL/kg/dk) objektif bir deger
olmayabilir. Bu nedenle VE/VCO, oraninin degerlendirilmesi gerekir. Hastanin
VE/VCO, degeri normaldir (VE/VCO,=25.5).
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iyi bir prognostik ongordiiriictidiir.'*!*!1% RQ degeri
<1.1 olan ve yeterli diizeyde zirve VO, diizeyinin elde
edilemedigi hastalarda mutlaka VE/VCO, oraninin
degerlendirilmesi gerekir (Sekil 4). VE/VCO, >34 ol-
mas1 kotii prognoz gostergesidir.'* RQ degeri <1.1 ve
VE/VCO, oran1 235 olan hastalarin kalp nakli liste-
sine veya programina alinmasi diigiiniilmelidir.'” VE/
VCO, oraninin, yeterli diizeyde zirve VO, elde edilen
hastalarda da prognostik 6nemi vardir.

Ventilatuvar anaerobik esik

Ventilatuvar anaerobik esik (ventilatory anaerobic
threshold; [VATY]), egzersizde laktat birikiminin olma-
dig1 veya az miktarda oldugu donemden laktat biri-
kiminin siirekli arttig1 doneme gecis anidir. Egzersiz
sirasinda Krebs siklusunun enerji liretiminde yetersiz
kaldig1 ve glikolitik yolun da kullanilmaya baglandi-
ginin bir ifadesidir. VAT, onceleri sadece anaerobik
esik [anaerobic threshold (AT)] olarak da adlandiril-
maktaydi. Ancak, KPET sirasinda AT nin tespitinde
solunumsal degiskenler (solunum gazlar1 verileri)
kullanildig1 i¢in, son yillarda VAT terimi tercih edil-
meye baglandi. VAT, dakikada VE’nin VO, deki ar-
tiga oranla daha fazla artmaya bagladigi andaki VO,
degeridir ve VE’nin artmasi, tiiketilen VO,’de daha
fazla CO, iiretildigini gostermektedir. E§im (slope)
yontemi ile belirlenen VAT, VCO,/VO, grafigindeki
kirilma noktasi anindaki VO, degeridir. VAT, laktat
esigi ve metabolik asidemi ile yaklagik ayn1 zamanda
ortaya ¢ikmaktadir. Laktat esigi ise kan laktat diize-
yinde yiikselmenin meydana geldigi VO, seviyesidir.
Egzersiz testinin baglangi¢ yani aerobik fazinda, VE
VO, ile dogrusal olarak artar ve kaslarda aerobik se-
kilde iiretilen CO,’yi yansitir. Bu fazda kaslar tarafin-

dan iiretilen laktik asit minimum diizeyde oldugundan
kan laktat seviyeleri 6nemli Olclide degismez. Eg-
zersizin ikinci yarisinda, oksijen sunumu ile kaslarin
artan metabolik gereksinimleri karsilanamadigi icin
anaerobik metabolizma meydana gelir. Bunun sonu-
cunda kaslarin laktik asit tiretiminde artig gerceklesir.
VAT ile laktat esigi hemen hemen ayni egzersiz diize-
yinde ortaya ¢iktig1 icin VAT, laktat esiginin noninva-
ziv bir belirleyicisi olarak kullanilmaktadir.

Normalde VAT a, zirve VO, %40-80 diizeyindey-
ken ulagithr.'” Saglikli insanlarda VAT nin normal
degeri, beklenen zirve VO, degerinin %40’ nin iize-
rindedir. KPET sirasinda VAT’a ulasilamadan yoru-
lan hastalarda kalp dis1 bir sorun olmasi olasilig1 daha
fazla oldugu i¢in, bu degisken fonksiyonel sinirliligin
kardiyak ve nonkardiyak (pulnoner veya kas-iskelet
sistemi ile iligkili) nedenlerini ayirmak icin kullani-
labilir.'”!

Oksijen nabzi (O, pulse)

KPET sirasinda olgiilen ve atim hacmindeki de-
gisiklikleri yansitan 6nemli prognostik parametreler-
den biri de oksijen nabzidir. Oksijen nabzi, her kalp
atiminda ventrikiillerden atilan oksijen hacmini ifade
eder ve bir dakikada tiiketilen oksijen miktarinin kalp
hizina boliinmesiyle yani “VO,/kalp hiz1” formiiliiyle
hesaplanir.!"*"”) Bu oran, atim hacmi ve arteriyovenoz
oksijen farkinin (a-vO, diff) ¢arpimina esittir ve eg-
zersize yanit olarak atim hacmindeki degisiklikleri
yansitir.'#"1 Oksijen nabzinin birimi ml/vuru olup
beklenen degerin %80’inden daha fazla olan deger-
ler normal olarak kabul edilir. KY hastalarinda atim
hacmindeki azalmaya bagl olarak oksijen nabzi dii-
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sirasinda atim hacminin artirilamadigini gésterir.

Sekil 5. Normal yanitin (yesil) tersine oksijen nabzi (VO,/kalp hizi) artiginin plato yapmasi (kirmizi) egzersiz
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stik cikabilir (Sekil 1 ve 4). 311 Ayrica oksijen nabzi
(VO/HR) artiginin plato yapmasi, egzersiz boyunca
atim hacminin arttirilamadigini gosterir (Sekil 5).11220]

KY hastalarinda hem prognozun, hem de tedaviye
yanitin degerlendirilmesi amaciyla 3—-6 ay araliklarla
maksimum egzersiz kapasitesinin degerlendirilme-
si Onerilmektedir. KPET, KY hastalarinda egzersiz
kapasitesinin belirlenmesinde kullanilan en objektif
testlerden biridir. K'Y hastalarinda sagkalimi 6ngoéren
bircok KPET degiskeni arastirilmis olsa da, egzersiz
kapasitesinin ve tedaviye yanitin degerlendirilmesin-
de, kalp nakli adayr hastalarinin veya ileri tedaviye
ihtiyact olanlarin belirlenmesinde solunum degisim
orani, zirve VO,, VE/VCO, orani, ventilatuvar ana-
erobik esik ve oksijen nabzi parametreleri klinik uy-
gulamada daha ¢ok kullanilmakta ve olduk¢a 6nemli,
objektif bilgiler vermektedir.
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