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ÖZET 
Temelde sağlıklı kişilere veya iskemik kalb hastaları­

na uygulanan egzersiz testinin kalb yetersizliğinin de de­
ğerlendirilmesi amacıyla kullanılması mümkündür. Ancak, 
kalb yetersizliği olan hastalarda bu testin sonuçlarını de­
ğerlendirmek her zaman kolay olmamakta ve çeşitli fak­
törler değerlendirmeyi etkileyebilmektedir. Halen de kalb 
yetersizliğinin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan ideal 
bir test yoktur. 
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S U M M A R Y 
Exercise testing, originally used for evaluating heal­

thy people and ischemic heart disease patients, may also 
be used to evaluate heart failure. Unfortunately, the inter­
pretation of these tests in patients with heart failure is 
more complicated and interpretation of these tests can 
easily be affected by various factors. An ideal exercise 
test to evaluate heart failure has still not been designed 
yet. 
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Egzersiz testinin ana kullanım amaçlarını sağlıklı 
kişilerde ve atletlerde fizik kapasiteyi belirlemek ve bili­
nen kalb hastalığı bulunanlarda tanıyı kesinleştirerek 
hekime yardımcı olmak oluşturur. Bunların yanısıra, 
kalb yetersizliği bulunan hastalarda kalb yetersizliğinin 
derecesini belirlemek ve tedaviye alınan cevabı değer­
lendirmek amacıyla da egzersiz testinin kullanılması 
mantıklı bir yaklaşımdır (1 ). Gerçekten de, egzersiz 
testi kronik konjestif kalb yetersizliği olan hastalarda 
kardiak fonksiyon bozukluğunun derecesini, tedavi yön­
temlerini ve prognozun ciddiyetini belirlemek açısından 
etkili ve yararlı bir yöntemdir (2, 3, 4). 

Kalb yetersizliğinin tedavisinde son yıllarda pekçok 
yeni ilacın kullanılmaya başlaması sonucunda bu has­
taların prognozları uzamış ve takip yöntemlerinden bek­
lenenler artmıştır. Kaib yetersizliğini tedavi öncesinde, 
tedavi sırasında ve uzun süreli takipte değerlendirmek 
amacıyla kullanılabilen pekçok yöntem olmakla birlikte, 
kalb yetersizliği bulunan bir hastada tedavi sonucunun 
değerlendirilmesi için en yararlı gösterge egzersiz kapa­
sitesinin artmasıdır (1). 
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Sağlıklı insanlarda akciğerlerde gaz alışverişi nor­
maldir. Egzersiz sırasında bile gerekenden fazla hava 
akciğere girer çıkar ve sonuçta maksimum egzersiz sı­
rasında bile arteryel oksijen konsantrasyonu çok az 
değişiklik gösterir. Oksijen egzersiz sırasında çalışan is­
kelet kaslarına rahatça İletilir ve kaslar tarafından da 
normal olarak kullanılır (4). Kaib yetersizliği olan hasta­
larda ise, kalb ve akciğerler oksijen alımını ihtiyaca 
göre arttıramaz ve dokulara metabolik faaliyetler için 
gereken oksijeni yeterli miktarda sağlayamaz. Bu ne­
denle bu hastalarda egzersiz kapasitesi sınırlıdır. 

Kalb yetersizllkli hastalarda egzersiz etkisiyle or­
taya çıkan ilk semptomlar halsizlik, yorgunluk ve hiper-
pnedlr (1). Kronik konjestif kalb yetersizliği olan hasta­
larda kalb debisi azalmış, pulmoner dolaşım ve diasto-
lik fonksiyonlar bozulmuştur. Kalb debisinin azalması 
sonucunda uyarılan nörohumoral uyan sistemi kateko-
lamln düzeylerinin artmasına neden olur. Ancak, çeşitli 
yöntemlerle araştırılan muhtelif sol ventrikül fonksiyon 
parametreleri ve egzersiz kapasitesi arasında ancak 
zayıf korelasyonlar gösterilebilmiştir (4, 5. 6, 7, 8, 9, 
10, 11, 12). Kalb yetersizliği bulunan hastalarda egzer­
siz kapasitesini etkileyen en önemli mekanizmalardan 
biri, kalb debisinin azalması sonucu dokulara giden 
kan akımının azalması ve sonuçta dokularda ortaya çı­
kan enerji açığı nedeniyle doku faaliyetlerinin kısıtlan-
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maşıdır (4, 13). Pefüzyon azalması nedeniyle iskelet 
kaslarında metabolik faaliyet anaerobik yoldan işle­
meye başlar, ancak bu yolla elde edilen enerjinin az 
olması ve metabolik asidoz oluşması sonucunda eg­
zersiz toleransı azalır [ l 4, 15, 16, 17, 18, 19). Bu fak­
törlere ek olarak, son yıllarda tedavide kuvvetli diüre-
tiklerin kullanılması da, kalb yetersizliği olan hastalarda 
gerek günlük aktivite gerekse egzersiz sırasında yor­
gunluğun ortaya çıkışını kolaylaştırır (20, 21 ). Ancak, 
yine de kronik konjestif kalb yetersizliği olan hastalarda 
egzersiz toleransındakl azalmanın en önemli nedeni is­
kelet kaslarına yeterli oksijen sağlanamamasıdır (4). Bu 
hastalarda yapılan kas biyopsilerinde, hücre içinde asit 
fosfataz aktivltesi ve lipld birikiminin arttığı gözlenirken, 
kas liderinde de yer yer hlpertrofi, yer yer de atrofi 
saptanmaktadır (20). 

Egzersizin kronik konjestif kalb yetersizliği olan 
hastalarda hipervantilasyona neden olduğu bilinmekle 
birlikte, buna neden olan mekanizma tam olarak açık­
lanamamıştır (22, 23). Son zamanlardaki çalışmalarla 
hlperpneye yol açan nedenlerin başında artmış akciğer 
konjesyonu sonucu ventilasyon/perfüzyon oranının bo­
zulmasının ve buna sekonder olarak da fizyolojik ölü 
boşluğun artmasının geldiği gösterilmiştir (4, 12, 18). 
Franciosa (12), maksimal egzersiz sırasında pulmoner 
kapiller vvedge basıncının önemli ölçüde artmasına 
karşılık pulmoner arter kanında oksijen ve karbondiok­
sit konsantrasyonlarının değişmediğini göstermiştir. 

Yukarıda sayılan nedenlerle konjestif kalb yetersiz­
liğinde matematiksel bir korelasyonun saptanması zor 
olsa da, egzersiz kapasitesinin sol ventrlkül fonksiyon­
larının azalmasına paralel olarak azaldığı bilinmektedir. 
Bu nedenle hastanın egzersiz kapasitesinin tesblt edil­
mesinin ve tedavi sonucunda egzersiz kapasitesinde 
ortaya çıkan değşikliklerin izlenmesinin rasyonel bir 
yaklaşım olduğu muhakkaktır. Egzersiz kapasitesini so­
mut olarak belirlemenin en basit ve en geçerli yolu eg­
zersiz testi olmakla birlikte, kalb yetersizliğinin varlığını 
ve/veya derecesini değerlendirmek için ideal bir egzer­
siz testi henüz mevcut değildir (I, 23, 24). Kontrolü ve 
değerlendirmesi kolay olduğu için treadmlll egzersiz tes­
ti tercih edilmektedir, ancak çeşitli protokoller arasın­
dan hastaya en uygun olanı seçilmelidir. Protokoller 
birbirlerinden hastaya yükledikleri işin nitelik ve nice-
liğindeki değişiklikler ile ayrılırlar. Ancak, kalb yeterslzll-
kll bir hastaya uygulanan egzersiz protokolü ne olursa 
olsun, hastanın performansını değerlendirirken kulla­
nılacak en önemli parametre egzersiz süresidir (24). 

Treadmill egzersiz testinde en İyi bilinen ve en sık 
kullanılan protokol Bruce protokolüdür. Bu protokolde 3 
dakikada bir treadmill'in hızı ve eğimi artar. Bu protokol 
iskemik kalb hastalığında göğüs ağrısı ve/veya elektro-
kardiografik ST-T değişikliklerini provoke etmek ve glo­
bal egze rs i z kapas i tes in i ö lçmek amacıy la kul la­
nılmaktadır (i). Bu nedenle de, Bruce protokolü kalb 
yetersizliği semptomları bulunan ve egzersiz kapasitesi 
zaten sınırlı olan hastalarda kullanılmaya pek elverişli 
değildir, çünkü testi sonlandırmak ve sonucunu değer­

lendirmek İçin, göğüs ağrısı ve/veya ST-T değişiklikleri 
kullanılamayacağına göre, yorgunluk ve egzersiz süresi 
dışında bir kriter kullanmak mümkün değildir, onlar da 
protokolün nitel iği nedeniy le ancak g lobal değer­
lendirmelere İzin verirler. Tüm bu nedenlere rağmen, 
Bruce protokolü hala kalb yetersizliğinde fonksiyonel 
kapasite tayini ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi 
amacıyla en sık kullanılan protokoldür (1). Değer­
lendirme açısından daha uygun olan Naughton proto­
kolü İle yapılan egzersiz testinde ise, treadmill'in hızını 
değlştlrmeksizin sadece iki dakikalık aralarla eğim arttırı­
larak egzersiz yüklemesi yapılır. Bu şekilde egzersizin 
miktar ve süresinin daha net bir şekilde ortaya konma­
sı sağlanır. Ancak, bu protokoller sadece hastanın mak­
simum egzersiz kapasitesini ölçmeye yarar, çünkü bu 
sırada kullanılan oksijen miktarının da maksimum ol­
duğu mantığına dayanır (25). Sağlıklı kişilerde bu mantık 
doğrudur, maksimum egzersiz sırasında oksijen kullanı­
mı giderek artar ve belli bir düzeyde kalarak bir plato 
oluşturur. Kalb yetersizliği olan hastalarda ise bu pla­
toya ulaşılamadan semptomların ortaya çıkması nede­
niyle teste son vermek gerekir. Testin sonlandırıldığı ka­
deme objektif değildir, hasta ve testi yapan kişi arasın­
daki ilişkinin derecesine bağlı olarak test süresi uzaya­
bilir veya kısalabllir. Bu nedenle maksimum egzersiz 
testi protokolleri; semptomları ve fonksiyonel kapasiteyi 
değerlendirmek açısından değer taşımakla birlikte tedavi 
sonuçlarını değerlendirmek İçin İyi bir seçenek sayılmaz 
O)-

Kardiyopulmoner egzersiz testi veya diğer adıyla 
spiroergometri, semptom sınırlı bir egzersiz test proto­
kolü sırasında solunumla alınan oksijen, atılan karbon 
dioksit ve solunum parametrelerinin ölçümü esasına 
dayanır ve bu amaçla herhangi bir treadmill veya bisi­
klet protokolü kullanılabilir (3). Bisikletle yapılan testler 
sırasında daha az kas kitlesi kullanıldığı için maksimum 
oksijen tüketimi treadmill'e oranla daha azdır (1). Kalb 
yetersizliği olan hastalarda egzersiz sırasında arter kan 
gazlarında fazla değişiklik olmaz karbon dioksit yapımı­
nın artışına bağlı olarak ventllasyon artar. Egzersiz biti­
minde ise karbon dioksit atılımı, oksijen kullanımını 
aşar (3). 

Altı dakika yürüme testi ise kalb yetersizliği olan 
hastalarda kullanılabilecek basit, pratik, ucuz, sık tek­
rarlanabilir ve objektif bir test olup ağır konjestif kalb 
yetersizliği olan hastalarda çok değerlidir. Test altı daki­
kada hastanın kendi seçtiği bir hızla yürüyebildiği mak­
simum mesafenin ölçülmesi esasına dayanır ve özellik­
le orta ve ağır konjestif kalb yetersizliği bulunan hasta­
larda sık tekrarlanabildiği ve tedaviye alınan cevabın 
değerlendirilmesini sağladığı İçin tercih edilir. Bu testin 
en büyük sakıncası ise hafif kalb yetersizlikll hastalarda 
kullanılamamasıdır (26). Hafif kalb yetersizliği olan has­
talarda ise hasta tarafından hareket ettirilen bir tread­
mill üzerinde 12 dakika boyunca yürünen mesafenin 
ölçülmesi aynı yararı sağlar (27). 

Hangi protokol kullanılırsa kullanılsın, test sırasın­
da hasta kendisine yabancı olan ve zorla yaptırılan sa-
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bit hız ve eğimde yürümek gibi teknikleri öğrenmek ve 
uygulamak zorunda kalır. Bu nedenle, semptomatlk 
hastalarda tedaviye alınan cevabın daha kolay değer­
lendirilebileceği serbest yürüyüş testleri tercih edilmeli­
dir (23 ). 

Ancak, yine de günümüzde kalb yetersizliğinde uy­
gulanan egzersiz testleri hastanın maksimum egzersiz 
kapasitesinden çok, ona yüklenebilen İş miktarını ölçer. 
Sağlıklı insanlarda aynı anlamda olan bu iki kavram, 
kalb yetersizliğinde ayrı manalar ifade eder, bu nedenle 
bu protokoller kalb yetersizliğini değerlendirmek için çok 
uygun değildirler (1). Kronik konjestif kalb yetersizliği 
olan hastalarda semptomları ve tedavinin sonuçlarını 
değerlendirmek amacıyla basit, ucuz, sık tekrarlanabilir 
ve sensitivitesi yüksek bir teste halen ihtiyaç vardır. 
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