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Solunumla alınan havadaki oksijenin kaslara su-
nulmasından enerji üretimi amacıyla mitokondri-
de kullanılmasına kadar geçen süreç, akciğerler,

pulmoner dolaşım, kalp, periferik dolaşım, kas
ve mitokondrinin birlikte ve kusursuz çalışması
sonucunda gerçekleşir. Alınan havadaki oksijen
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ÖZET

Solunumsal ve kardiyak fonksiyonları değerlendirmek için istirahatte yapılan ölçümlerin tek başına yeterli olmadığı
anlaşılmıştır. Egzersiz kısıtlanmasının nedenleri araştırılırken, kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET) solunumsal ve
kardiyovasküler sistemlerle birlikte kas-iskelet sistemi ve nörofizyolojik sistemlerin de değerlendirilebilmesine olanak
sağlamaktadır. Bundan dolayı egzersiz kısıtlanmasının, egzersize bağlı oluşan semptomların, fonksiyonel kapasitenin ve
yetersizliğin değerlendirilmesinde KPET’e olan ilgi artmaktadır. 
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kan dolaşımıyla kaslara sunulduğunda burada
substratla (öncelikle glikojen ve yağ asitleri) bir-
leşir ve aerobik glikoliz yoluyla ATP üretimi ger-
çekleşir. Yan ürün olarak da karbondioksit (CO2)
üretimi olur. Enerji ihtiyacı egzersize başlandığın-
da istirahate göre daha da artar, bu ihtiyacı kar-
şılamak için aerobik yoldan ATP üretimini artır-
mak amacıyla daha fazla NADH + H+ üretilir ve
fazla NADH + H+ sitozolde birikir. Aerobik yol, ar-
tan NADH + H+’yi kullanmakta yetersiz kaldığın-
da anaerobik yoldan NADH + H+’nin pirüvat ile
reaksiyona girmesi sonucunda La- + NAD+ olu-
şur. Böylece anaerobik yoldan da substratın (fos-
fokreatinin) kullanımı sonucunda ATP ve H+La-

açığa çıkar. H+La- ile K+HCO3
-’ün reaksiyona

girmesi sonucunda H2O  + CO2 + K+La- ve bun-
lardan da La- ve CO2 ortaya çıkar. Görüldüğü gi-
bi hem aerobik hem de anaerobik yolun sonu-
cunda enerji ve CO2 ortaya çıkar (1,2). 

EGZERSİZE SOLUNUMSAL ve
KARDİYAK YANIT 

Solunumsal Yanıt

Egzersiz sırasında solunum kaslarındaki meka-
nik iş fazla artırılmadan alveoler oksijen ve kar-
bondioksit düzeyleri yeterli ya da istirahattekine
yakın düzeyde tutulmaya çalışılır. Bu amaçla
kardiyak output artırılır, solunum kaslarının
enerji tüketimi azaltılır, solunumsal eforu artıra-
cak uyarılar en aza indirilir. Bu etkiler sonucun-
da solunum kaslarında oluşacak yorgunluk mi-
nimalize edilir ve egzersiz performansı artırılma-
ya çalışılır (3). 

Sağlıklı kişilerde, submaksimal egzersizde alve-
oler ventilasyon (VA) metabolik artışla paralel
olarak artar, bu yüzden PaO2 ve PaCO2 değiş-
mez. Ağır egzersizde ise VA tidal volümü (TV)
artırmak için artmaya başlar. Böylece ölü boşluk
ventilasyonunun tidal volüme oranı (VD/VT)
azaltılır. Egzersize devam edildikçe, TV total ak-
ciğer kapasitesinin (TAK) %70’ine kadar artabi-
lir. Daha sonrasında kompanzasyon solunum
sayısını (f) da artırarak yapılmaya çalışılır. Bu
esnada PaCO2 düşme (hiperventilasyona bağlı
olarak), PaO2 artma, AT’ye ulaşıldıktan sonra da
kan laktat düzeyi artma (metabolik asidoz) eği-
limindedir. Solunum sayısındaki artış, inspiryum
ve ekspiryum zamanında azalmaya neden olur.

Sonrasında diyafragma, skalen, sternokleido-
mastoid, interkostal, abdominal ve pektoral kas-
lar gibi metabolik kapasiteleri yüksek kaslar kul-
lanılarak hem inspiratuar hem ekspiratuar akım
ve volümler artırılmaya çalışılır (3-5). 

Sağlıklı kişilerde, ağır egzersizde cevap olarak
solunum kapasitesini artırmaya yönelik olarak
TV, 3-5 kat artabilir, f 2-3 kat, atletlerde ise 6-7
kat artar, P(A-a)O2, 20 mmHg’ya kadar artabi-
lir. VEmaks (maksimum dakika ventilasyonu),
MVV’nin (maksimum volanter volüm) en fazla
%70’ine kadar artabilir, TV total akciğer kapasi-
tesinin %70’ine kadar artar, VD/VT azalır,
0.28’den aşağıya düşer, 1 L karbondioksitin atı-
labilmesi için gereken dakika ventilasyonu diğer
adıyla karbondioksitin ventilatuar equivalenti
(VE/VCO2), 36-40’ın altına düşer (3,6). 

Kardiyak Yanıt

İstirahatte iskelet kasları kardiyak outputun
%20’sini kullanırken, ağır egzersizde bu kullanım
%80’e kadar ulaşır. Bu, egzersiz sırasında kan
akımının cilt, visseral organlar ve diğer inaktif
organlardan iskelet kaslarına redistrübisyonu ile
olur. Redistrübisyon, kardiyak outputun artırıl-
ması, cilt ve visseral organlar gibi inaktif organ-
lardaki vasküler direncin artması (vazokonst-
rüksiyon) ve iskelet kaslarındaki vasküler diren-
cin azalması (vazodilatasyon) ile olur. Hafif ve
orta egzersizde kardiyak outputun artırılması si-
noatriyal (SA) noda gelen parasempatik uyarı-
nın azalması sonucunda olur. Ağır egzersizde ise
SA noda gelen sempatik uyarımda da artış olur
ve kardiyak outputun artırılmasına çalışılarak is-
kelet kasının artan ihtiyacı karşılanmaya çalışı-
lır. Strok volümdeki artış, kalp kasına gelen po-
zitif inotrop etkinin artışı ve venöz dönüşün artı-
şı ile birlikte sağlanır. Egzersiz sırasında strok
volüm artışı sağlıklı olgularda maksimum oksi-
jen tüketiminin %40’ına ulaşılırken plato çizme-
ye başlar. İskelet kası kontraksiyonunun sonucu
olarak vasküler yatağa gelen sempatik uyarının
refleks olarak artışı sonucunda egzersizle kan
basıncında da yükselme olur. Bu refleks uyarı
artışı, iskelet kasında kemo ve mekano resep-
törlerin uyarılması sonucunda olur. Egzersize
bağlı kan basıncındaki artışın venöz kandaki
laktat artışıyla ve pH düşüşüyle uyumlu olduğu
da gösterilmiştir (3-5).
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YÖNTEM

KPET sırasında hastanın aldığı havadaki O2 (VO2)
verdiği havadaki CO2 düzeyleri (VCO2), dakika
ventilasyonu (VE), dakika solunum sayısı (f),
kalp hızı (HR), tidal volüm (TV), inspiratuar ka-
pasite (IC), oksijen satürasyonu, 12 derivasyon
EKG ritmi, yapılan iş (work/stage), egzersiz sü-
resi ve kan basıncı monitörize edilmektedir.
Anaerobik yolun kullanılmaya başlandığı nokta
anaerobik threshold (AT) noktası ya da laktat
eşiği olarak tanımlanmaktadır. Test sırasında alı-
nan oksijen miktarı ile verilen karbondioksit
miktarı eşitlenip VCO2’nin artmaya başladığı
noktayı ifade etmektedir. AT burada alınan ya da
tüketilen oksijen miktarı ile ifade edilmektedir
(ATVO2) ve noninvaziv olarak V- slope yönte-
miyle ölçülebilmektedir. AT’yi belirlemek için
VE/VCO2, VE/VO2, VCO2/VO2, PETCO2, PE-
TO2 kullanılabilirse de en uygun olanın VE/VO2
olduğu belirtilmektedir. AT’ye ulaşılan noktadaki
ve pik egzersizdeki VO2 ve VCO2 değerleri, me-
tabolik patolojilerin tanınmasında, kardiyak
mortalite ve prognozun belirlenmesinde, ayrıca
kardiyak ve solunumsal hastalıkların ayırıcı tanı-
sında kullanılan bazı parametrelerin (VE/VO2,
VE/VCO2, VO2/Work rate gibi) hesaplanmasın-
da da kullanılmaktadır. Pik VO2 değeri yaş, boy,
cinsiyet, kilo, kondüsyon, beden kitle indeksi,
yapılan egzersizin türü, motivasyon ve çeşitli
hastalıklar ile etkilenmektedir (7,8). 

KPET’de bisiklet ergometrisi, koşu bandı, kol er-
gometrisi ve koridor testleri kullanılmaktadır. Kol
ergometrisi sadece üst ekstremite kaslarını çalış-
tırmaya yöneliktir ve daha çok alt ekstremite kul-
lanım zorluğu olan olgularda tercih edilmektedir.
Koridor testleri ise genelde submaksimal testler-
dir ve yürüyüş mesafesi, kalp hızı ve satürasyon
değerlerinin monitörizasyonuna olanak vermek-
tedir. Bu nedenle koridor testleri kardiyopulmo-
ner kısıtlanmanın nedenini araştırmaya yönelik
değil, prognoz tayini, tedavi yanıtı ve preoperatif
mortalite değerlendirmesine yönelik testlerdir
(9). Koridor testleri önceleri 12 dakikalık yapılır-
ken 12 dakika ve 6 dakika yürüyüş (6DYT) so-
nuçlarının çok iyi korele olduğu gösterilmiş ve
hastayı 12 dakika yürütmenin gerekli olmadığı,
6DYT’nin solunumsal hastalığı olan olguları de-
ğerlendirmek için en iyi test olduğu görüşüne va-

rılmıştır (10). Günümüzde test 6DYT olarak uy-
gulanmaktadır. Yapılan bir çalışmada kronik
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan olgular-
da egzersize bağlı desatürasyonu değerlendir-
mek için de 6DYT’nin bisiklet ergometrisine göre
daha kullanışlı olduğu sonucuna varılmıştır (11).
Redelmeier ve arkadaşları 6DYT’de tedavi yanıtı-
nın iyi olduğunun söylenebilmesi için yürüyüş
mesafesinin tedavi öncesi değerlere göre en az
54 m artmasının gerekli olduğunu belirtmişlerdir
(12). 6DYT’nin 20 m, 30 m, 50 m koridorlarda
yapıldığı çalışmalar vardır (13,14). Bu konuda
genel görüş 30 m düz bir koridorun yeterli oldu-
ğu yönündedir. 6DYT, koşu bandında (treadmill)
uygulanabilmekle beraber koridora göre %14 da-
ha az mesafe yürünebildiği gösterilmiş ve bu ko-
şu bandına uyumun daha kötü olması ile açıkla-
nabilmiştir (15). Günümüzde, kardiyopulmoner
kısıtlanmanın nedenini araştırmaya yönelik ola-
rak daha çok bisiklet ergometrisi ve koşu bandı
kullanılmaktadır. Bisiklet ergometrisi ve koşu
bandı kullanımı karşılaştırıldığında bazı avantaj
ve dezavantajları vardır (Tablo 1).

Solunumsal hastalığı olan olgularda artan iş yü-
kü (ramp) protokolleri ve endürans testleri için
daha uygun olması, iş yükünün hesaplanabilme-
si gibi nedenlerle bisiklet ergometrisi tercih edil-
mektedir. Bisiklet ergometrisi ile olguya uygula-
nacak iş yükü olgunun boy, kilo, cinsiyet, istira-
hatteki tahmini oksijen tüketimini göz önünde
bulunduran standart bir formülle hesaplanabil-
mektedir. Oniki erkek ve 2 kadın olguda yapılan
bir çalışmada 20 watt, 30 watt, 50 watt uygulan-
ması ile maksimum kalp hızına ulaşım, pik oksi-
jen tüketimi, ATVO2 ve ulaşılan iş yükü açısın-
dan anlamlı fark olmadığı da gösterilmiştir (16).
Porszasz ve arkadaşları tarafından yeni yapılan
bir çalışmada koşu bandında uygulanabilecek
bir ramp protokolü tanımlanmış ve bu protoko-
lün solunumsal hastalığı olan olgular için uygun
olduğu öne sürülmüştür (17). 

Furuike ve arkadaşları 23 olguda yaptıkları çalış-
mada, sabit iş yükü uygulanan (constant) ve ba-
samaklı iş yükü artışı uygulanan (incremental)
testi karşılaştırmışlar, iki test grubu arasında pik
oksijen tüketimi, arter kan gazı değerleri, alveolo-
arteryel gradient ve ölü boşluk açılımı yönünden
anlamlı fark olmadığını göstermişlerdir (18). 
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KPET’in kullanım endikasyonları oldukça geniş-
tir. Sadece tanısal amaçla değil tedavi yanıtı de-
ğerlendirmesi içinde kullanılmaktadır. KOAH’lı
olgularda inhaler tedavilerin etkinliğini değerlen-
dirmek amacıyla 6DYT ve endürans testinin bi-
siklet ergometrisine göre daha duyarlı olduğu
bildirilmiştir (19). Liesker ve arkadaşları KPET
ile tedavi yanıtını değerlendirirken dikkat edile-
cek noktaları;

1. Egzersiz kısıtlanmasına neden olabilecek eş-
lik eden hastalık olmaması,

2. Doğru hasta gruplarının çalışmaya alınması,

3. Bronkodilatör ilacın dozunun önerilen dozda
olması,

4. Tekrarlayan testlerde öğrenme etkisinin ola-
bilmesi,

5. Bronkodilatörlerin V/Q oranını bozabilmesi ya
da periferal kas gücünü azaltabilmesi olarak be-
lirlemişlerdir.

KPET endikasyonları ve kontrendikasyonları
Tablo 2’de gösterilmiştir (20). 
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Tablo 2. KPET’in endikasyon ve kontrendikasyonları.

Endikasyonlar

Egzersiz toleransını değerlendirmek

İntolerans varsa nedenini saptamak

Kardiyovasküler ve solunumsal hastalıklarda

Preoperatif değerlendirmede

Tedaviye yanıt değerlendirmesinde

Maluliyet değerlendirmesinde

Akciğer, kalp, kalp/akciğer transplantasyonu öncesi

Kontrendikasyonlar

PaO2 < 50 mmHg

PaCO2 > 70 mmHg

FEV1 < %30 beklenenin

Son 4 haftada miyokard infarktüsü

Unstabil AP

2-3. derece blok

Hızlı ventriküler ya da atriyal aritmiler

Ortopedik engel

Ciddi aort darlığı

Konjestif kalp yetmezliği

Kontrolsüz hipertansiyon

Ventriküler anevrizma

Ciddi pulmoner hipertansiyon

Trombofilebit/intrakardiyak trombüs

Yakın zamanda sistemik/pulmoner emboli

Akut perikardit

Tablo 1. Bisiklet ve koşu bandının karşılaştırması.

Koşu bandı

Eğim ve hız artar

Kolay

Maksimum egzersize daha çabuk ulaşır

Adımlama paterni kişiye göre değişken

Hastanın düşme riski var

Artefakt daha çok

Kollardan destek alınır

İş yükü hesaplanamaz

Bisiklet

Watt cinsinden iş yükü artar

Yürüyüş ve koşmaya göre daha zor

Egzersiz paterninde değişiklik az

Düşme riski yok 

Artefakt daha az

Kollardan destek minimal

İş yükü hesaplanabilir

Ramp protokolleri ve endürans testler için daha uygun

Ventilasyon ve laktat üretimi hafifçe daha yüksek

Oksijen tüketimi %7-10 daha düşüktür



Günümüzde KPET’in akciğer rezeksiyonu yapıla-
cak olan olgularda rezeksiyon öncesi değerlendir-
mede kullanımı da yaygınlaşmaktadır. Pik VO2’si
10 mL/dakika/kg’ın altında olan olgularda morta-
litenin daha yüksek olduğu bilinmektedir. Older
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, ATVO2 11
mL/dakika/kg’ın altında olan olgularda postope-
ratif mortalitenin daha yüksek olduğu bulunmuş-
tur (21). Benzer olarak Akkoca ve arkadaşları 26
akciğer rezeksiyonu yapılacak olguda ameliyat
öncesi solunum fonksiyon testleri ve difüzyon ka-
pasitesi ölçümlerini KPET ile saptanan pik VO2
değerleri ile karşılaştırmışlardır. Bu çalışmanın so-
nucunda ameliyat sonrasında komplikasyon gö-
rülme sıklığı ile solunum fonksiyon testleri ve di-
füzyon kapasitesi arasında ilişki bulunmazken,
düşük pik VO2 değeri (10 mL/dakika/kg’ın altın-
da) ile komplikasyon sıklığı arasında anlamlı iliş-
ki bulunduğu gösterilmiştir (22). 

KPET öncesinde hasta test sırasında oluşabile-
cek ve testi sonlandırmamızı gerektirecek ciddi
durumlar konusunda bilgilendirilmelidir. Test sı-
rasında göğüs ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı gibi
şikayetleri olması durumunda hastanın bunu bi-
ze aktarabilmesi için el yardımıyla anlaşabilecek
bir işaret dili oluşturulmalı ve test öncesinde
hastaya gösterilmelidir. Test öncesinde hastanın
EKG’si görülmeli, düzenli kullandığı ilaçlar mut-
laka sorgulanmalıdır (örneğin; beta-bloker kul-
lanan olgularda egzersize kalp hızı cevabı bekle-
nenden daha yavaş olacaktır). Testin yapıldığı
odada mutlaka defibrilatör, oksijen kaynağı ve
acil müdahale seti bulundurulmalıdır. Test sıra-
sında maksimum kalp hızına ulaşan ya da
EKG’de ST değişikliği olan hastaların kardiyak
ritmleri en az 15 dakika gözlenmelidir. Test yapı-
lırken testi sonlandırma kriterleri Tablo 3’te sıra-
lanmıştır. Doğru değerleri elde edebilmek ve
doğru değerlendirme yapabilmek için test önce-
sinde her hasta için mutlaka kalibrasyon yapıl-
ması gereklidir.

SONUÇLARIN DEĞERLENDİRİLMESİ

KPET yapılan bir hastanın sonuçları değerlendi-
rilirken, integratif yaklaşım gereklidir. Testin ya-
pılış nedeni, bazal klinik ve laboratuvar verileri,
test sırasında hastanın gösterdiği efor, testin

sonlandırılma nedeni, elde edilen grafik ve veri-
lerin incelenmesi, verilerin uygun referans de-
ğerlerle karşılaştırılması, egzersizi kısıtlayan fak-
törün fizyolojik olup olmadığı, eşlik eden patolo-
jik durumlar ve sonuçların klinikle korelasyonu
doğru değerlendirme için önemlidir. 

Egzersiz kısıtlanması olan bir hastada KPET ilk
tanı yöntemi değildir. Hastanın anamnezi, fizik
muayenesi, rutin laboratuvar tetkikleri, PA akci-
ğer grafisi, EKG’si değerlendirildikten sonra spi-
rometrik testleri, difüzyon kapasitesi, arteryel
kan gazı görülmelidir. Bu testler normalse bron-
koprovokasyon testi, ekokardiyografi, kardiyak
stres testleri ile egzersiz kısıtlaması yapan neden
bulunmaya çalışılmalıdır. Bu yöntemlerle de pa-
toloji saptanamadığı takdirde KPET uygulanma-
lıdır (Şekil 1) (23).

KPET değerlendirmesi amacıyla kullanılan tanı
algoritmaları vardır. Bu algoritmalar içinde en
kapsamlı olan Karl Wasserman’ın hazırladığı beş
ardışık algoritma olup, ayrıntılı değerlendirmeye
olanak sağlaması nedeniyle günümüzde de gün-
celliğini korumaktadır (1). Şekil 2’de ATS tara-
fından hazırlanmış, tanı algoritması görülmekte-
dir (6).
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Tablo 3. KPET sonlandırma kriterleri.

• Hasta monitörize edilemiyorsa

• 2 mm ST çökme/yükselmesi

• T inversiyonu ya da Q varlığı

• Supraventriküler/ventriküler taşikardi

• Multifokal prematüre ventriküler atım

2-3. derece blok gelişimi

• Sağ/sol dal bloku gelişmesi

• Progresif göğüs ağrısı

• Terleme ve ateş

• Sistolik kan basıncının 250 mmHg, diyastolik kan
basıncının 120 mmHg’nın üzerine çıkması

• Her iş yükü artımında 10 mmHg sistolik kan
basıncı artışı

• Ani solukluk, mental konfüzyon, baş ağrısı,
siyanoz

• Bulantı kusma

• Kramp



ÇEŞİTLİ DURUMLARDA KPET

Periferik Arter Hastalıkları

VO2maks düşüktür, VO2/WR egzersizin erken
evrelerinde dahi düşüktür, ATVO2 düşüktür, test
genelde bacak ağrısı ile sonlandırılır, egzersize
bağlı hipotansiyon görülebilir.

Kalp Yetmezliği ve Koroner Arter Hastalıkları

Kalp yetmezliğinde V/Q bozukluğu sonucu
VD/VT artar, asidoz oluşur, solunumsal ihtiyaç

artar, dispne ortaya çıkar. Yine kardiyak outpu-
tun azalması ile dokulara oksijen sunumu azalır,
bunu kompanse etmek için kalp erken hızlanır,
AT’ye erken ulaşılır, La+ ve CO2 üretimi artar,
egzersiz için kullanılan kaslarda güçsüzlük ve
kasılma yeteneğinde azalma ortaya çıkar. Disp-
ne ve kas gücünde azalmanın sonucu ise egzer-
siz kısıtlanmasıdır.

KPET, kalp yetmezliğinde performans ve prog-
nozu değerlendirmek için basit efor testinde sap-
tanan mets değerine (1 mets= 3.4 mL/dakika/
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Takibi sonlandırın

Sonuçlarla uyumlu
hastalığa
yönelik

ileri tetkik,
tedavi ve takip

Uygun ileri tetkik ya da
tedavi

Anormal ise düşünülen
hastalığa yönelik tetkikler

Nefes darlığı

Normal Anormal

KPET

Normal

Anamnez, fizik inceleme, tam kan ve biyokimya analizi, akciğer grafisi, EKG

Spirometri, difüzyon kapasitesi, arter kan gazları

Sonuçlar normal ise

Şekil 1. Dispnede tanı algoritması (23).

Bronkoprovokasyon testi ya da kardiyak testler
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Kardiyovasküler
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kg oksijen tüketimini ifade eder, olgunun katetti-
ği mesafe ve eğime göre hesaplanan tahmini bir
değerdir) göre daha doğru değerlendirme yap-
maya olanak sağlar. Günümüzde kalp yetmezli-
ğinde transplantasyon endikasyon ve riskini be-
lirlemek, tedavi yanıtını değerlendirmek, morta-
lite ve prognozu tayin etmek, koroner arter has-
talığı tanısını koymak amacıyla basit efor testine
göre daha değerlidir. 

Kalp yetmezliğinde mortaliteyi KPET ile belirle-
meye yönelik yapılan çalışmalarda AT/VO2 8
mL/ dakika/kg’ın altında ya da pik VO2 10
mL/dakika/kg’ın altında ise mortalitenin yüksek
olduğu gösterilmiştir. AT/VO2 10
mL/dakika/kg’ın altında pik VO2 14 mL/daki-
ka/kg’ın altında ve VD/VT 0.35’in üzerinde ise
prognozun kötü olduğu bildirilmektedir (24,25). 

Kalp yetmezliğinde tedavi yanıtını değerlendir-
mek amacıyla yapılan çalışmalarda ACE inhibi-
törleri, vazodilatörler ve AT1 blokerlerinin egzer-
siz süresi ve pik VO2’yi artırdığı, beta-blokerler
ve kalsiyum kanal blokerlerinin egzersiz üzerin-
de etkisinin olmadığı gösterilmiştir. Egzersiz üze-
rindeki olumlu etkinin özellikle ACE inhibitörü
uygulanan olgularda daha belirgin olduğu da be-
lirtilmiştir (26).

Koroner arter hastalıklarında egzersizde miyo-
kardın oksijen ihtiyacının karşılanamaması so-
nucunda kalp hızında erken artış, oksijen sunu-
munda azalma, artan iş yüküne paralel olarak
oksijen tüketiminin artmayışı (VO2/WR düşük iş
yükünde normal iken AT’de düşer) gözlenir
(27). Egzersiz sırasında EKG’de ST değişiklikle-
ri görülür, HR/VO2 ilişkisi maksimum egzersize
ulaşırken bozulur (oksijen sunumunu artırabil-
mek için düşen kardiyak outputu kompanse et-
mek amacıyla erken hızlanır), BR normaldir. Eg-
zersiz sonlandırıldığında oksijen sunumu belirgin
olarak düzelir. Yeni miyokardiyal iskemisi olan
olgularda ATVO2’nin eski miyokardiyal iskemisi
olan olgulara göre belirgin düşük olduğu bir ça-
lışmada gösterilmiştir (28).

KOAH

V/Q bozukluğuna bağlı olarak ölü boşluk artar,
PaO2 ve pH düşer, solunum ihtiyacı artar, disp-

neye bağlı olarak egzersiz kısıtlanması oluşur.
Yine solunum işinin artması, hava yolu obstrük-
siyonunun artmasına ve elastik recoil’in azalma-
sına neden olur, solunumsal kapasite azalır ve
egzersiz kısıtlanması oluşur. Egzersizle birlikte
ekspiryum sonunda akciğerlerde kalan hava
miktarı artar (EELV), inspiratuar kapasite azalır
ve hiperinflasyon belirginleşir (29). Bütün bu
olumsuzlukların sonucunda KPET’te ekspiratuar
akım hızında düşme belirginleşir, pik VO2, solu-
num rezervi (BR) düşer, VD/VT, PETCO2 artar,
P(A-a)O2 artar.

KPET, KOAH’da prognozun belirlenmesi için
kullanılabilir. Yüzyirmi KOAH’lı olgu ile yapılan
bir değerlendirmede egzersize bağlı hipoksemi
ve yaş ile sağkalım süresinin anlamlı ilişkili oldu-
ğu gösterilmiştir (30).

İnterstisyel Akciğer Hastalıkları

İnterstisyel akciğer hastalıkları (İAH)’nda paran-
kimde oluşan harabiyet sonucunda elastik recoil
azalmakta, solunum işi artmakta solunumsal ye-
tersizlik ve egzersiz kısıtlanması oluşmaktadır. Yi-
ne kapiller hasarlanmaya bağlı olarak akciğerler-
de damar yatağında direncin artması ile sol vent-
rikül dolumu azalmakta kardiyak işlev de azalır
ve sonuçta egzersiz kapasitesi de azalır (1). 

İAH’de hem ölü boşluğun artması hem de hava-
yollarındaki kemo ve mekano reseptörlerin infla-
masyona bağlı olarak uyarılması sonucunda
TV’yi arttırmak amacıyla solunum sayısı (> 50/
dakika) ve VEmax artmıştır. MVV ve BR azal-
mıştır (31). Tüm bunlar KPET’te pik VO2’de
azalma, VD/VT’de artma, VO2/WR’te azalma,
P(a-ET)CO2 düzeyinde ve P(A-a)O2’de artma
olarak karşımıza çıkar. KPET’in erken dönem
KOAH ve interstisyel akciğer hastalığını ayırt et-
mede yararlı olmadığının bilinmesine karşın son
yıllarda sarkoidozda spirometrik ölçümler nor-
mal olsa bile KPET ile egzersizde solunumsal kı-
sıtlanmanın gösterilebileceği konusunda çalış-
malar vardır (32).
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