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OZET

Solunumsal ve kardiyak fonksiyonlar degerlendirmek icin istirahatte yapilan oSlgctimlerin tek basina yeterli olmadigt
anlasilmustir. Egzersiz kisitlanmasinin nedenleri arasturtlirken, kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET) solunumsal ve
kardiyovasktiler sistemlerle birlikte kas-iskelet sistemi ve nérofizyolojik sistemlerin de degerlendirilebilmesine olanak
saglamaktadir. Bundan dolayt egzersiz kisitlanmasinin, egzersize bagli olusan semptomlarin, fonksiyonel kapasitenin ve
yetersizligin degerlendirilmesinde KPET e olan ilgi artmaktadur.
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SUMMARY

Cardiopulmonary exercise testing
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The resting pulmonary and cardiac function testing cannot reliably predict exercise performance and functional capacity.
Cardiopulmonary exercise testing (CPET) provides to assesment of the pulmonary, cardiovascular, hematopoetic, neu-
ropsychological, and skeletal muscle systems. Thus, CPET has gained increasing popularity for the evaluation of undiag-
nosed exercise intolerance and exercise related symptoms, and to reveal functional capacity and impairment.
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Solunumla alinan havadaki oksijenin kaslara su- pulmoner dolasim, kalp, periferik dolasim, kas
nulmasindan enerji Uretimi amaciyla mitokondri- ve mitokondrinin birlikte ve kusursuz calismasi
de kullanilmasina kadar gecen strecg, akcigerler, sonucunda gerceklesir. Allnan havadaki oksijen
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kan dolasimiyla kaslara sunuldugunda burada
substratla (6ncelikle glikojen ve yag asitleri) bir-
lesir ve aerobik glikoliz yoluyla ATP Uretimi ger-
ceklesir. Yan Urtin olarak da karbondioksit (CO,)
Uretimi olur. Enerji ihtiyaci egzersize baslandigin-
da istirahate gore daha da artar, bu ihtiyaci kar-
silamak icin aerobik yoldan ATP Uretimini artir-
mak amaciyla daha fazla NADH + H* Uretilir ve
fazla NADH + H* sitozolde birikir. Aerobik yol, ar-
tan NADH + H"’yi kullanmakta yetersiz kaldigin-
da anaerobik yoldan NADH + H*'nin pirtivat ile
reaksiyona girmesi sonucunda La™ + NAD* olu-
sur. Boylece anaerobik yoldan da substratin (fos-
fokreatinin) kullanimi sonucunda ATP ve H*La"
aciga cikar. H*La™ ile K*HCO3"1'.'1n reaksiyona
girmesi sonucunda H,O + CO,, + K*La" ve bun-
lardan da La” ve CO, ortaya ¢ikar. Gértldugu gi-
bi hem aerobik hem de anaerobik yolun sonu-
cunda enerji ve CO, ortaya cikar (1,2).

EGZERSIZE SOLUNUMSAL ve
KARDIYAK YANIT

Solunumsal Yanit

Egzersiz sirasinda solunum kaslarindaki meka-
nik is fazla artirlmadan alveoler oksijen ve kar-
bondioksit diizeyleri yeterli ya da istirahattekine
yakin dlizeyde tutulmaya calsiir. Bu amacla
kardiyak output artirilir, solunum kaslarinin
enerji tiketimi azaltilir, solunumsal eforu artira-
cak uyarilar en aza indirilir. Bu etkiler sonucun-
da solunum kaslarinda olusacak yorgunluk mi-
nimalize edilir ve egzersiz performansi artirilma-
ya caligilir (3).

Saglikh kisilerde, submaksimal egzersizde alve-
oler ventilasyon (VA) metabolik artigla paralel
olarak artar, bu ytzden PaO, ve PaCO, degis-
mez. Agir egzersizde ise VA tidal volimu (TV)
artirmak icin artmaya baslar. Bdylece 61t bosluk
ventilasyonunun tidal volime oranm (VD/VT)
azaltilir. Egzersize devam edildikge, TV total ak-
ciger kapasitesinin (TAK) %70’ine kadar artabi-
lir. Daha sonrasinda kompanzasyon solunum
sayisini (f) da artirarak yapilmaya c¢alisilir. Bu
esnada PaCO, disme (hiperventilasyona bagh
olarak), PaO, artma, AT ye ulagildiktan sonra da
kan laktat dliizeyi artma (metabolik asidoz) egi-
limindedir. Solunum sayisindaki artig, inspiryum
ve ekspiryum zamaninda azalmaya neden olur.

Sonrasinda diyafragma, skalen, sternokleido-
mastoid, interkostal, abdominal ve pektoral kas-
lar gibi metabolik kapasiteleri yliiksek kaslar kul-
lanilarak hem inspiratuar hem ekspiratuar akim
ve volumler artirlmaya c¢aligilir (3-5).

Saglikh kisilerde, agir egzersizde cevap olarak
solunum kapasitesini artirmaya yonelik olarak
TV, 3-5 kat artabilir, f 2-3 kat, atletlerde ise 6-7
kat artar, P(A-a)O,, 20 mmHg'ya kadar artabi-
li. VEmaks (maksimum dakika ventilasyonu),
MVV’nin (maksimum volanter volim) en fazla
%70’ine kadar artabilir, TV total akciger kapasi-
tesinin %70’ine kadar artar, VD/VT azalr,
0.28’den asagiya diser, 1 L karbondioksitin ati-
labilmesi icin gereken dakika ventilasyonu diger
adiyla karbondioksitin ventilatuar equivalenti
(VE/VCO,), 36-40"1n altina duser (3,6).

Kardiyak Yanit

Istirahatte iskelet kaslar1 kardiyak outputun
%20’sini kullanirken, agir egzersizde bu kullanim
%80’e kadar ulasir. Bu, egzersiz sirasinda kan
akiminin cilt, visseral organlar ve diger inaktif
organlardan iskelet kaslarina redistriibisyonu ile
olur. Redistriibisyon, kardiyak outputun artiril-
masi, cilt ve visseral organlar gibi inaktif organ-
lardaki vaskiler direncin artmasi (vazokonst-
riksiyon) ve iskelet kaslarindaki vaskiler diren-
cin azalmas! (vazodilatasyon) ile olur. Hafif ve
orta egzersizde kardiyak outputun artirilmasi si-
noatriyal (SA) noda gelen parasempatik uyari-
nin azalmasi sonucunda olur. Agir egzersizde ise
SA noda gelen sempatik uyarimda da artis olur
ve kardiyak outputun artirilmasina calisilarak is-
kelet kasinin artan ihtiyaci karsilanmaya calisi-
lir. Strok volimdeki artis, kalp kasina gelen po-
zitif inotrop etkinin artis1 ve vendz déniisiin arti-
s1 ile birlikte saglanir. Egzersiz sirasinda strok
volim artisi saglikli olgularda maksimum oksi-
jen tiketiminin %40’ina ulasilirken plato ¢izme-
ye baslar. iskelet kasi kontraksiyonunun sonucu
olarak vaskiler yataga gelen sempatik uyarinin
refleks olarak artisi sonucunda egzersizle kan
basincinda da ylkselme olur. Bu refleks uyari
artisl, iskelet kasinda kemo ve mekano resep-
torlerin uyarilmasi sonucunda olur. Egzersize
baghh kan basincindaki artisin vendz kandaki
laktat artisiyla ve pH distsiyle uyumlu oldugu
da gosterilmigtir (3-5).
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YONTEM

KPET sirasinda hastanin aldigi havadaki O, (VO,)
verdigi havadaki CO,, dizeyleri (VCO,), dakika
ventilasyonu (VE), dakika solunum sayisi (f),
kalp hizi (HR), tidal volum (TV), inspiratuar ka-
pasite (IC), oksijen sattirasyonu, 12 derivasyon
EKG ritmi, yapilan is (work/stage), egzersiz si-
resi ve kan basinci monitérize edilmektedir.
Anaerobik yolun kullanilmaya baslandigi nokta
anaerobik threshold (AT) noktasi ya da laktat
esigi olarak tanimlanmaktadir. Test sirasinda ali-
nan oksijen miktar ile verilen karbondioksit
miktar esitlenip VCO,'nin artmaya basladigi
noktayi ifade etmektedir. AT burada alinan ya da
tiketilen oksijen miktar ile ifade edilmektedir
(ATVO,) ve noninvaziv olarak V- slope yonte-
miyle olctlebilmektedir. AT’yi belirlemek icin
VE/VCO,, VE/VO,, VCO,/VO,, PETCO,, PE-
TO, kullanilabilirse de en uygun olanin VE/VO,,
oldugu belirtiimektedir. AT’ye ulasilan noktadaki
ve pik egzersizdeki VO, ve VCO, degerleri, me-
tabolik patolojilerin taninmasinda, kardiyak
mortalite ve prognozun belirlenmesinde, ayrica
kardiyak ve solunumsal hastaliklarin ayirici tani-
sinda kullanilan bazi parametrelerin (VE/VO,,
VE/VCOZ, VOZ/Work rate gibi) hesaplanmasin-
da da kullanilmaktadir. Pik VO, degeri yas, boy,
cinsiyet, kilo, kondisyon, beden kitle indeksi,
yapilan egzersizin tird, motivasyon ve cesitli
hastaliklar ile etkilenmektedir (7,8).

KPET de bisiklet ergometrisi, kosu bandi, kol er-
gometrisi ve koridor testleri kullanilmaktadir. Kol
ergometrisi sadece Ust ekstremite kaslarini ¢alis-
tirmaya yoneliktir ve daha c¢ok alt ekstremite kul-
lanim zorlugu olan olgularda tercih edilmektedir.
Koridor testleri ise genelde submaksimal testler-
dir ve ytriiyis mesafesi, kalp hizi ve satiirasyon
degerlerinin monitérizasyonuna olanak vermek-
tedir. Bu nedenle koridor testleri kardiyopulmo-
ner kisitlanmanin nedenini arastirmaya yonelik
degil, prognoz tayini, tedavi yaniti ve preoperatif
mortalite degerlendirmesine yénelik testlerdir
(9). Koridor testleri 6nceleri 12 dakikalik yapilir-
ken 12 dakika ve 6 dakika ylrayts (6DYT) so-
nuglarinin ¢ok iyi korele oldugu gosterilmis ve
hastay1 12 dakika yuritmenin gerekli olmadigi,
6DYT’nin solunumsal hastaligi olan olgular de-
gerlendirmek icin en iyi test oldugu goérisiine va-

rilmistir (10). GUniimiizde test 6DYT olarak uy-
gulanmaktadir. Yapilan bir calismada kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan olgular-
da egzersize baglh desatiirasyonu degerlendir-
mek icin de 6DYT nin bisiklet ergometrisine gére
daha kullanish oldugu sonucuna varilmistir (11).
Redelmeier ve arkadaslar1 6DYT de tedavi yaniti-
nin iyi oldugunun sdylenebilmesi icin yurlyts
mesafesinin tedavi 6ncesi degerlere gore en az
54 m artmasinin gerekli oldugunu belirtmislerdir
(12). 6DYT’nin 20 m, 30 m, 50 m koridorlarda
yapildigi calismalar vardir (13,14). Bu konuda
genel goriis 30 m diiz bir koridorun yeterli oldu-
gu yoniindedir. 6DYT, kosu bandinda (treadmill)
uygulanabilmekle beraber koridora gore %14 da-
ha az mesafe yurinebildigi gosterilmis ve bu ko-
su bandina uyumun daha kétl olmasi ile acikla-
nabilmistir (15). GUntimuzde, kardiyopulmoner
kisittanmanin nedenini arastirmaya yonelik ola-
rak daha cok bisiklet ergometrisi ve kosu bandi
kullanilmaktadir. Bisiklet ergometrisi ve kosu
bandi kullanimi karsilastirildiginda bazi avantaj
ve dezavantajlari vardir (Tablo 1).

Solunumsal hastaligi olan olgularda artan is yi-
ki (ramp) protokolleri ve endiirans testleri icin
daha uygun olmasi, is yikiiniin hesaplanabilme-
si gibi nedenlerle bisiklet ergometrisi tercih edil-
mektedir. Bisiklet ergometrisi ile olguya uygula-
nacak is yuki olgunun boy, kilo, cinsiyet, istira-
hatteki tahmini oksijen tiiketimini géz 6niinde
bulunduran standart bir formille hesaplanabil-
mektedir. Oniki erkek ve 2 kadin olguda yapilan
bir calismada 20 watt, 30 watt, 50 watt uygulan-
masl ile maksimum kalp hizina ulasim, pik oksi-
jen tiketimi, ATVO2 ve ulasilan is yUki agisin-
dan anlaml fark olmadigi da gosterilmistir (16).
Porszasz ve arkadaslar tarafindan yeni yapilan
bir calismada kosu bandinda uygulanabilecek
bir ramp protokolii tanimlanmis ve bu protoko-
lin solunumsal hastalig! olan olgular i¢in uygun
oldugu 6ne strtlmustir (17).

Furuike ve arkadaslan 23 olguda yaptiklar calis-
mada, sabit is yiikli uygulanan (constant) ve ba-
samakli is yukl artisi uygulanan (incremental)
testi karsilastirmiglar, iki test grubu arasinda pik
oksijen tiiketimi, arter kan gazi1 degerleri, alveolo-
arteryel gradient ve 6l bosluk acilimi yéniinden
anlaml fark olmadigini géstermislerdir (18).
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KPET’in kullanim endikasyonlari olduk¢a genis-
tir. Sadece tanisal amacla degil tedavi yaniti de-
gerlendirmesi icinde kullaniimaktadir. KOAH'I1
olgularda inhaler tedavilerin etkinligini degerlen-
dirmek amaciyla 6DYT ve endirans testinin bi-
siklet ergometrisine gore daha duyarli oldugu
bildirilmistir (19). Liesker ve arkadaslart KPET
ile tedavi yanitin1 degerlendirirken dikkat edile-
cek noktalart;

1. Egzersiz kisitlanmasina neden olabilecek es-
lik eden hastalik olmamasi,

2. Dogru hasta gruplarinin ¢alismaya alinmasi,

3. Bronkodilator ilacin dozunun 6nerilen dozda

olmasi,

4. Tekrarlayan testlerde 6grenme etkisinin ola-

bilmesi,

5. Bronkodilatérlerin V/Q oranini bozabilmesi ya
da periferal kas giiclinii azaltabilmesi olarak be-

lirlemislerdir.

KPET endikasyonlart ve kontrendikasyonlari

Tablo 2’de gosterilmistir (20).

Tablo 1. Bisiklet ve kosu bandinin karsilastirmasi.

Kosu bandi

Bisiklet

Egim ve hiz artar

Kolay

Maksimum egzersize daha ¢abuk ulasir
Adimlama paterni kisiye gore degisken
Hastanin diigsme riski var

Artefakt daha ¢ok

Kollardan destek alinir

is yiiki hesaplanamaz

Watt cinsinden is ytki artar

Yiriyus ve kosmaya gore daha zor

Egzersiz paterninde degisiklik az

Dusme riski yok

Artefakt daha az

Kollardan destek minimal

Is yiikt hesaplanabilir

Ramp protokolleri ve endirans testler icin daha uygun
Ventilasyon ve laktat tiretimi hafifce daha ytksek
Oksijen tiiketimi %7-10 daha dustiktiir

Tablo 2. KPET’in endikasyon ve kontrendikasyonlari.

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

Egzersiz toleransini degerlendirmek
intolerans varsa nedenini saptamak
Kardiyovaskdiler ve solunumsal hastaliklarda
Preoperatif degerlendirmede

Tedaviye yanit degerlendirmesinde
Maluliyet degerlendirmesinde

Akciger, kalp, kalp/akciger transplantasyonu 6ncesi

PaO, < 50 mmHg

PaCO, > 70 mmHg

FEV, < %30 beklenenin

Son 4 haftada miyokard infarkttsu
Unstabil AP

2-3. derece blok

Hizli ventrikiiler ya da atriyal aritmiler
Ortopedik engel

Ciddi aort darhig

Konjestif kalp yetmezligi

Kontrolsiiz hipertansiyon

Ventrikiiler anevrizma

Ciddi pulmoner hipertansiyon
Trombofilebit/intrakardiyak trombiis
Yakin zamanda sistemik/pulmoner emboli
Akut perikardit
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Ginimiizde KPET’in akciger rezeksiyonu yapila-
cak olan olgularda rezeksiyon 6ncesi degerlendir-
mede kullamimi da yayginlasmaktadir. Pik VO,’si
10 mL/dakika/kg’in altinda olan olgularda morta-
litenin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Older
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, ATVO, 11
mL/dakika/kg'in altinda olan olgularda postope-
ratif mortalitenin daha yiiksek oldugu bulunmus-
tur (21). Benzer olarak Akkoca ve arkadaslar 26
akciger rezeksiyonu yapilacak olguda ameliyat
oncesi solunum fonksiyon testleri ve diflizyon ka-
pasitesi lcumlerini KPET ile saptanan pik VO,
degerleri ile karsilastirmislardir. Bu calismanin so-
nucunda ameliyat sonrasinda komplikasyon go-
rilme sikligi ile solunum fonksiyon testleri ve di-
fuzyon kapasitesi arasinda iliski bulunmazken,
dustk pik VO, degeri (10 mL/dakika/kg'in altin-
da) ile komplikasyon sikligi arasinda anlamli ilis-
ki bulundugu gosterilmistir (22).

KPET o6ncesinde hasta test sirasinda olusabile-
cek ve testi sonlandirmamizi gerektirecek ciddi
durumlar konusunda bilgilendirilmelidir. Test si-
rasinda goégus agrisi, nefes darligi, carpinti gibi
sikayetleri olmasi durumunda hastanin bunu bi-
ze aktarabilmesi icin el yardimiyla anlasabilecek
bir isaret dili olusturulmali ve test O6ncesinde
hastaya gosterilmelidir. Test 6ncesinde hastanin
EKG’si gériilmeli, dizenli kullandig: ilaglar mut-
laka sorgulanmalidir (6rnegin; beta-bloker kul-
lanan olgularda egzersize kalp hizi cevabi bekle-
nenden daha yavas olacaktir). Testin yapildigi
odada mutlaka defibrilatér, oksijen kaynag: ve
acil miidahale seti bulundurulmalidir. Test sira-
sinda maksimum kalp hizina ulasan ya da
EKG’de ST degisikligi olan hastalarin kardiyak
ritmleri en az 15 dakika gézlenmelidir. Test yapi-
lirken testi sonlandirma kriterleri Tablo 3’te sira-
lanmistir. Dogru degerleri elde edebilmek ve
dogru degerlendirme yapabilmek icin test dnce-
sinde her hasta icin mutlaka kalibrasyon yapil-
masi gereklidir.

SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

KPET yapilan bir hastanin sonuglar1 degerlendi-
rilirken, integratif yaklasim gereklidir. Testin ya-
pilis nedeni, bazal klinik ve laboratuvar verileri,
test sirasinda hastanin gosterdigi efor, testin

Tablo 3. KPET sonlandirma kriterleri.

¢ Hasta monitorize edilemiyorsa

e 2 mm ST ¢cokme/ytkselmesi

e T inversiyonu ya da Q varhgi

e Supraventrikiler/ventrikiler tasikardi
e Multifokal premattire ventrikiler atim
2-3. derece blok gelisimi

* Sag/sol dal bloku gelismesi

e Progresif gogus agrisi

e Terleme ve ateg

e Sistolik kan basincinin 250 mmHg, diyastolik kan
basincinin 120 mmHg'nin Gzerine ¢ikmasi

e Her is yukd artiminda 10 mmHg sistolik kan
basinci artig

e Ani solukluk, mental konflizyon, bas agrisi,
siyanoz
e Bulanti kusma

e Kramp

sonlandirilma nedeni, elde edilen grafik ve veri-
lerin incelenmesi, verilerin uygun referans de-
gerlerle karsilastirilmasi, egzersizi kisitlayan fak-
torun fizyolojik olup olmadigi, eslik eden patolo-
jik durumlar ve sonuclarin klinikle korelasyonu
dogru degerlendirme icin énemlidir.

Egzersiz kisitlanmasi olan bir hastada KPET ilk
tani yontemi degildir. Hastanin anamnezi, fizik
muayenesi, rutin laboratuvar tetkikleri, PA akci-
ger grafisi, EKG’si degerlendirildikten sonra spi-
rometrik testleri, diftizyon kapasitesi, arteryel
kan gazi gorilmelidir. Bu testler normalse bron-
koprovokasyon testi, ekokardiyografi, kardiyak
stres testleri ile egzersiz kisitlamasi yapan neden
bulunmaya calisiimalidir. Bu yéntemlerle de pa-
toloji saptanamadigi takdirde KPET uygulanma-
hdir (Sekil 1) (23).

KPET degerlendirmesi amaciyla kullanilan tani
algoritmalar1 vardir. Bu algoritmalar icinde en
kapsamli olan Karl Wasserman’in hazirladigi bes
ardisik algoritma olup, ayrintili degerlendirmeye
olanak saglamasi nedeniyle gliniimiizde de gun-
celligini korumaktadir (1). Sekil 2’de ATS tara-
findan hazirlanmis, tani algoritmasi gérilmekte-
dir (6).
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Anamnez, fizik inceleme, tam kan ve biyokimya analizi, akciger grafisi, EKG

v

Spirometri, difiizyon kapasitesi, arter kan gazlari

/\

Anormal ise dusiinilen
hastaliga yonelik tetkikler

Sonuclar normal ise

l

Bronkoprovokasyon testi ya da kardiyak testler

— T

Normal

Anormal

l

l

KPET

Uygun ileri tetkik ya da

~

Normal

'

Takibi sonlandirin

tedavi

S

Sonuglarla uyumlu
hastaliga
yonelik

ileri tetkik,
tedavi ve takip

Sekil 1. Dispnede tani algoritmasi (23).

CESITLI DURUMLARDA KPET
Periferik Arter Hastaliklan

VOZmaks dusuktr, VOZ/WR egzersizin erken
evrelerinde dahi dasuktur, ATVO2 dusuktir, test
genelde bacak agrisi ile sonlandirilir, egzersize
bagl hipotansiyon gérilebilir.

Kalp Yetmezligi ve Koroner Arter Hastaliklari

Kalp yetmezliginde V/Q bozuklugu sonucu
VD/VT artar, asidoz olusur, solunumsal ihtiyac

artar, dispne ortaya cikar. Yine kardiyak outpu-
tun azalmasi ile dokulara oksijen sunumu azalir,
bunu kompanse etmek icin kalp erken hizlanir,
AT’ye erken ulagilir, La* ve C02 Uretimi artar,
egzersiz icin kullanilan kaslarda gli¢siizlik ve
kasilma yeteneginde azalma ortaya cikar. Disp-
ne ve kas glclinde azalmanin sonucu ise egzer-
siz kisitlanmasidir.

KPET, kalp yetmezliginde performans ve prog-
nozu degerlendirmek icin basit efor testinde sap-
tanan mets degerine (1 mets= 3.4 mL/dakika/
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kg oksijen tiiketimini ifade eder, olgunun katetti-
gi mesafe ve egime gore hesaplanan tahmini bir
degerdir) gore daha dogru degerlendirme yap-
maya olanak saglar. Ginimuzde kalp yetmezli-
ginde transplantasyon endikasyon ve riskini be-
lirlemek, tedavi yanitini degerlendirmek, morta-
lite ve prognozu tayin etmek, koroner arter has-
taligi tanisini koymak amaciyla basit efor testine
gore daha degerlidir.

Kalp yetmezliginde mortaliteyi KPET ile belirle-
meye yonelik yapilan calismalarda AT/VO, 8
mL/ dakika/kg'in altinda ya da pik VO, 10
mL/dakika/kg’in altinda ise mortalitenin ytuksek
oldugu gosterilmistir. AT/VO, 10
mL/dakika/kg’'in altinda pik VO2 14 mL/daki-
ka/kg’in altinda ve VD/VT 0.35’in Gizerinde ise
prognozun koétl oldugu bildirilmektedir (24,25).

Kalp yetmezliginde tedavi yanitini degerlendir-
mek amaciyla yapilan ¢alismalarda ACE inhibi-
torleri, vazodilatorler ve AT1 blokerlerinin egzer-
siz stresi ve pik VO,'yi artirdidi, beta-blokerler
ve kalsiyum kanal blokerlerinin egzersiz Uzerin-
de etkisinin olmadigi gosterilmistir. Egzersiz lize-
rindeki olumlu etkinin 6zellikle ACE inhibit6éra
uygulanan olgularda daha belirgin oldugu da be-
lirtilmistir (26).

Koroner arter hastaliklarinda egzersizde miyo-
kardin oksijen ihtiyacinin karsilanamamasi so-
nucunda kalp hizinda erken artis, oksijen sunu-
munda azalma, artan is yukiine paralel olarak
oksijen tliketiminin artmayisi1 (VO,/WR dusuk is
yukinde normal iken AT’de diser) gozlenir
(27). Egzersiz sirasinda EKG’de ST degisiklikle-
ri goralar, HR/VO, iligkisi maksimum egzersize
ulasirken bozulur (oksijen sunumunu artirabil-
mek icin diisen kardiyak outputu kompanse et-
mek amaciyla erken hizlanir), BR normaldir. Eg-
zersiz sonlandirildiginda oksijen sunumu belirgin
olarak diizelir. Yeni miyokardiyal iskemisi olan
olgularda ATVO,’nin eski miyokardiyal iskemisi
olan olgulara gore belirgin diisiik oldugu bir ca-
lismada gosterilmistir (28).

KOAH

V/Q bozukluguna bagl olarak 6li bosluk artar,
PaO, ve pH duser, solunum ihtiyac artar, disp-

neye bagh olarak egzersiz kisitlanmasi olusur.
Yine solunum isinin artmasi, hava yolu obstriik-
siyonunun artmasina ve elastik recoil’in azalma-
sina neden olur, solunumsal kapasite azalir ve
egzersiz kisitlanmasi olusur. Egzersizle birlikte
ekspiryum sonunda akcigerlerde kalan hava
miktar1 artar (EELV), inspiratuar kapasite azalir
ve hiperinflasyon belirginlesir (29). Butin bu
olumsuzluklarin sonucunda KPET’te ekspiratuar
akim hizinda disme belirginlesir, pik VO,, solu-
num rezervi (BR) diser, VD/VT, PETCO2 artar,
P(A-a)O, artar.

KPET, KOAH'da prognozun belirlenmesi icin
kullanilabilir. Yizyirmi KOAH'l1 olgu ile yapilan
bir degerlendirmede egzersize bagli hipoksemi
ve yas ile sagkalim siiresinin anlamli iligkili oldu-
gu gosterilmistir (30).

interstisyel Akciger Hastaliklari

Interstisyel akciger hastaliklan (IAH)'nda paran-
kimde olusan harabiyet sonucunda elastik recoil
azalmakta, solunum isi artmakta solunumsal ye-
tersizlik ve egzersiz kisitlanmasi olusmaktadir. Yi-
ne kapiller hasarlanmaya bagh olarak akcigerler-
de damar yataginda direncin artmasi ile sol vent-
rikiil dolumu azalmakta kardiyak islev de azalir
ve sonucta egzersiz kapasitesi de azalir (1).

IAH’de hem &l boslugun artmasi hem de hava-
yollarindaki kemo ve mekano reseptorlerin infla-
masyona baglh olarak uyarilmas!i sonucunda
TV’yi artirmak amaciyla solunum sayisi (> 50/
dakika) ve VEmax artmistir. MVV ve BR azal-
migtir (31). Tim bunlar KPET'te pik VO,’'de
azalma, VD/VT'de artma, VOZ/WR’te azalma,
P(a-ET)CO, duzeyinde ve P(A-a)O,’de artma
olarak karsimiza cikar. KPET'in erken dénem
KOAH ve interstisyel akciger hastaligini ayirt et-
mede yararli olmadiginin bilinmesine karsin son
yillarda sarkoidozda spirometrik 6l¢timler nor-
mal olsa bile KPET ile egzersizde solunumsal ki-
sitlanmanin gosterilebilecegi konusunda calis-
malar vardir (32).
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