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OZET

Temelde saglikli kigilere veya iskemik kalb hastalari-
na uygulanan egzersiz testinin kalb yetersizliginin de de-
gerlendiriimesi amaciyla kullaniimasi mimkiindir. Ancak,
kalb yetersizligi olan hastalarda bu testin sonuglarini de-
gerlendirmek her zaman kolay olmamakta ve cesitli fak-
térler degerlendirmeyi etkileyebilmektedir. Halen de kalb
yetersizliginin ~ degerlendiriimesi amaciyla kullanilan ideal
bir test yoktur.
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Egzersiz testinin ana kullanim amaclarini saghkh
kisilerde ve atletlerde fizik kapasiteyi belirlemek ve bili-
nen kalb hastaligi bulunanlarda taniyi kesinlestirerek
hekime yardimci olmak olusturur. Bunlarin yanisira,
kalb yetersizligi bulunan hastalarda kalb yetersizliginin
derecesini belirlemek ve tedaviye alinan cevabi deger-
lendirmek amaciyla da egzersiz testinin kullaniimasi
mantikli bir yaklagimdir (1 ). Gergekten de, egzersiz
testi kronik konjestif kalb yetersizligi olan hastalarda
kardiak fonksiyon bozuklugunun derecesini, tedavi yon-
temlerini ve prognozun ciddiyetini belirlemek agisindan
etkili ve yararlh bir yontemdir (2, 3, 4).

Kalb yetersizliginin tedavisinde son yillarda pekgok
yeni ilacin kullanilmaya baslamasi sonucunda bu has-
talarin prognozlari uzamis ve takip yontemlerinden bek-
lenenler artmistir. Kaib yetersizligini tedavi &ncesinde,
tedavi sirasinda ve uzun sireli takipte degerlendirmek
amaciyla kullanilabilen pekgok ydntem olmakla birlikte,
kalb yetersizligi bulunan bir hastada tedavi sonucunun
degerlendirilmesi igin en yararli gosterge egzersiz kapa-
sitesinin artmasidir (1).
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SUMMARY

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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Saglikh insanlarda akcigerlerde gaz aligverisi nor-
maldir. Egzersiz sirasinda bile gerekenden fazla hava
akcigere girer gikar ve sonugta maksimum egzersiz si-
rasinda bile arteryel oksijen konsantrasyonu g¢ok az
degisiklik gosterir. Oksijen egzersiz sirasinda galisan is-
kelet kaslarina rahatga Iletilir ve kaslar tarafindan da
normal olarak kullanilir (4). Kaib yetersizligi olan hasta-
larda ise, kalb ve akcigerler oksijen alimini ihtiyaca
gore arttiramaz ve dokulara metabolik faaliyetler igin
gereken oksijeni yeterli miktarda saglayamaz. Bu ne-
denle bu hastalarda egzersiz kapasitesi sinirlidir.

Kalb yetersizllkli hastalarda egzersiz etkisiyle or-
taya c¢ikan ilk semptomlar halsizlik, yorgunluk ve hiper-
pnedir (1). Kronik konjestif kalb yetersizligi olan hasta-
larda kalb debisi azalmig, pulmoner dolasim ve diasto-
lik fonksiyonlar bozulmustur. Kalb debisinin azalmasi
sonucunda uyarilan nérohumoral uyan sistemi kateko-
lamin diizeylerinin artmasina neden olur. Ancak, cesitli
yontemlerle arastirilan muhtelif sol ventrikil fonksiyon
parametreleri ve egzersiz kapasitesi arasinda ancak
zayif korelasyonlar gosterilebilmistir (4, 5. 6, 7, 8, 9,
10, 11, 12). Kalb yetersizligi bulunan hastalarda egzer-
siz kapasitesini etkileyen en 6nemli mekanizmalardan
biri, kalb debisinin azalmasi sonucu dokulara giden
kan akiminin azalmasi ve sonugta dokularda ortaya c¢i-
kan enerji acgigi nedeniyle doku faaliyetlerinin kisitlan-
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masidir (4, 13). Peflzyon azalmasi nedeniyle iskelet
kaslarinda metabolik faaliyet anaerobik yoldan isle-
meye baslar, ancak bu yolla elde edilen enerjinin az
olmasi ve metabolik asidoz olugsmasi sonucunda eg-
zersiz toleransi azalir [ | 4, 15, 16, 17, 18, 19). Bu fak-
torlere ek olarak, son yillarda tedavide kuvvetli dilre-
tiklerin kullanilmasi da, kalb yetersizligi olan hastalarda
gerek gunlik aktivite gerekse egzersiz sirasinda yor-
gunlugun ortaya c¢ikigini kolaylastirir (20, 21 ). Ancak,
yine de kronik konjestif kalb yetersizligi olan hastalarda
egzersiz toleransindakl azalmanin en 6énemli nedeni is-
kelet kaslarina yeterli oksijen saglanamamasidir (4). Bu
hastalarda yapilan kas biyopsilerinde, hicre icinde asit
fosfataz aktivitesi ve lipld birikiminin arttigi gozlenirken,
kas liderinde de yer yer hlpertrofi, yer yer de atrofi
saptanmaktadir (20).

Egzersizin kronik konjestif kalb yetersizligi olan
hastalarda hipervantilasyona neden oldugu bilinmekle
birlikte, buna neden olan mekanizma tam olarak agik-
lanamamistir (22, 23). Son zamanlardaki g¢aligsmalarla
hlperpneye yol acan nedenlerin basinda artmis akciger
konjesyonu sonucu ventilasyon/perfizyon oraninin bo-
zulmasinin ve buna sekonder olarak da fizyolojik 6lu
boslugun artmasinin geldigi gosterilmistir (4, 12, 18).
Franciosa (12), maksimal egzersiz sirasinda pulmoner
kapiller vvedge basincinin 6énemli 6l¢cuide artmasina
karsilik pulmoner arter kaninda oksijen ve karbondiok-
sit konsantrasyonlarinin degismedigini géstermistir.

Yukarida sayilan nedenlerle konjestif kalb yetersiz-
liginde matematiksel bir korelasyonun saptanmasi zor
olsa da, egzersiz kapasitesinin sol ventrlkil fonksiyon-
larinin azalmasina paralel olarak azaldigi bilinmektedir.
Bu nedenle hastanin egzersiz kapasitesinin tesblt edil-
mesinin ve tedavi sonucunda egzersiz kapasitesinde
ortaya ¢ikan degsikliklerin izlenmesinin rasyonel bir
yaklagim oldugu muhakkaktir. Egzersiz kapasitesini so-
mut olarak belirlemenin en basit ve en gecgerli yolu eg-
zersiz testi olmakla birlikte, kalb yetersizliginin varligini
ve/veya derecesini de@erlendirmek icin ideal bir egzer-
siz testi henliz mevcut degildir (I, 23, 24). Kontrolu ve
degerlendirmesi kolay oldugu igin treadmlll egzersiz tes-
ti tercih edilmektedir, ancak cesitli protokoller arasin-
dan hastaya en uygun olani secilmelidir. Protokoller
birbirlerinden hastaya yukledikleri isin nitelik ve nice-
ligindeki degisiklikler ile ayrilirlar. Ancak, kalb yeterslzll-
kil bir hastaya uygulanan egzersiz protokoli ne olursa
olsun, hastanin performansini degerlendirirken kulla-
nilacak en 6énemli parametre egzersiz suresidir (24).

Treadmill egzersiz testinde en lyi bilinen ve en sik
kullanilan protokol Bruce protokoludur. Bu protokolde 3
dakikada bir treadmill'in hizi ve e@imi artar. Bu protokol
iskemik kalb hastaliginda goégus agrisi ve/veya elektro-
kardiografik ST-T degisikliklerini provoke etmek ve glo-
bal egzersiz kapasitesini 6lgmek amaciyla kulla-
nilmaktadir (i). Bu nedenle de, Bruce protokoll kalb
yetersizligi semptomlari bulunan ve egzersiz kapasitesi
zaten sinirh olan hastalarda kullanilmaya pek elverisli
degildir, ¢unkl testi sonlandirmak ve sonucunu deger-

lendirmek icin, gégiis agrisi ve/veya ST-T degisiklikleri
kullanilamayacagina goére, yorgunluk ve egzersiz suresi
disinda bir kriter kullanmak muimkin degildir, onlar da
protokolin niteligi nedeniyle ancak global deger-
lendirmelere izin verirler. Tiim bu nedenlere ragmen,
Bruce protokolli hala kalb yetersizliginde fonksiyonel
kapasite tayini ve tedavi sonuglarinin degerlendiriimesi
amaciyla en sik kullanilan protokoldur (1). Deger-
lendirme acgisindan daha uygun olan Naughton proto-
kolii lle yapilan egzersiz testinde ise, treadmill'in hizini
deglstirmeksizin sadece iki dakikalik aralarla egim arttiri-
larak egzersiz yuklemesi yapilir. Bu sekilde egzersizin
miktar ve slresinin daha net bir sekilde ortaya konma-
si saglanir. Ancak, bu protokoller sadece hastanin mak-
simum egzersiz kapasitesini 6lgmeye yarar, ¢lnki bu
sirada kullanilan oksijen miktarinin da maksimum ol-
dugu mantigina dayanir (25). Saglikli kisilerde bu mantik
dogrudur, maksimum egzersiz sirasinda oksijen kullani-
mi giderek artar ve belli bir dizeyde kalarak bir plato
olusturur. Kalb yetersizligi olan hastalarda ise bu pla-
toya ulasilamadan semptomlarin ortaya g¢ikmasi nede-
niyle teste son vermek gerekir. Testin sonlandirildigi ka-
deme objektif degildir, hasta ve testi yapan kisi arasin-
daki iliskinin derecesine bagh olarak test suresi uzaya-
bilir veya kisalabllir. Bu nedenle maksimum egzersiz
testi protokolleri; semptomlari ve fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek agisindan deger tasimakla birlikte tedavi
sonuglarini degerlendirmek icin lyi bir segenek sayilmaz
0)-

Kardiyopulmoner egzersiz testi veya diger adiyla
spiroergometri, semptom sinirli bir egzersiz test proto-
koli sirasinda solunumla alinan oksijen, atilan karbon
dioksit ve solunum parametrelerinin 6lgimu esasina
dayanir ve bu amagcla herhangi bir treadmill veya bisi-
klet protokoll kullanilabilir (3). Bisikletle yapilan testler
sirasinda daha az kas kitlesi kullanildigi icin maksimum
oksijen tliketimi treadmill'e oranla daha azdir (1). Kalb
yetersizligi olan hastalarda egzersiz sirasinda arter kan
gazlarinda fazla degisiklik olmaz karbon dioksit yapimi-
nin artisina bagl olarak ventllasyon artar. Egzersiz biti-
minde ise karbon dioksit atilimi, oksijen kullanimini
asar (3).

Alti dakika yurime testi ise kalb yetersizligi olan
hastalarda kullanilabilecek basit, pratik, ucuz, sik tek-
rarlanabilir ve objektif bir test olup agir konjestif kalb
yetersizligi olan hastalarda ¢ok degerlidir. Test alti daki-
kada hastanin kendi sectigi bir hizla yuriyebildigi mak-
simum mesafenin 6lglilmesi esasina dayanir ve 6zellik-
le orta ve agir konjestif kalb yetersizligi bulunan hasta-
larda sik tekrarlanabildigi ve tedaviye alinan cevabin
degerlendiriimesini sagladigi icin tercih edilir. Bu testin
en blyuk sakincasi ise hafif kalb yetersizlikll hastalarda
kullanilamamasidir (26). Hafif kalb yetersizligi olan has-
talarda ise hasta tarafindan hareket ettirilen bir tread-
mill Uzerinde 12 dakika boyunca ylrinen mesafenin
olgilmesi ayni yarari saglar (27).

Hangi protokol kullanilirsa kullanilsin, test sirasin-
da hasta kendisine yabanci olan ve zorla yaptirilan sa-
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bit hiz ve egimde yurimek gibi teknikleri 6grenmek ve
uygulamak zorunda kalir. Bu nedenle, semptomatlk
hastalarda tedaviye alinan cevabin daha kolay deger-
lendirilebilecedi serbest yuruyus testleri tercih edilmeli-
dir (23 ).

Ancak, yine de gunimuzde kalb yetersizliginde uy-
gulanan egzersiz testleri hastanin maksimum egzersiz
kapasitesinden c¢ok, ona yiiklenebilen Is miktarini élger.
Saglikh insanlarda ayni anlamda olan bu iki kavram,
kalb yetersizliginde ayri manalar ifade eder, bu nedenle
bu protokoller kalb yetersizligini degerlendirmek icin ¢ok
uygun degildirler (1). Kronik konjestif kalb yetersizligi
olan hastalarda semptomlari ve tedavinin sonuglarini
degerlendirmek amaciyla basit, ucuz, sik tekrarlanabilir
ve sensitivitesi ylksek bir teste halen ihtiya¢ vardir.
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