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ksijen, aerobik glikoliz yolu ile enerji üretimi için gerekli ana faktördür.
İnhalasyon ile alveollere ulaşan oksijenin pulmoner arter ile gelen kana ak-
tarılarak, pulmoner ven ile sol kalbe, takiben periferik organlara taşınması

süreci vücudun ihtiyaç duyduğu enerjinin üretimine hizmet eder. Bu nedenle, ak-
ciğerler, pulmoner arter, pulmoner ven, kalp, kan, kas ve mitokondri düzeyinde
meydana gelebilecek patolojik durumlarda egzersizde kısıtlanma ortaya çıkar. 

Kardiyo-pulmoner egzersiz testi (KPET), egzersiz sırasında ulaşılan işyükünü,
oksijen tüketimini, karbondioksit üretimini, tidal volüm, maksimum dakika venti-
lasyonu, inspiratuvar kapasite, ekspiryum sonu akciğer volümü, solunum sayısı, ok-
sijen saturasyonu gibi solunumsal parametrelerdeki değişiklikleri değerlendirme
esasına dayanan, yaklaşık 50 yıldır kullanımda olan oldukça kapsamlı bir yöntem-
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dir. Bu ölçümler kardiyovasküler, kas-iskelet ve solu-
numsal sistemleri birlikte değerlendirme ve yetersizlik-
leri saptama imkanını sağlar. Bu nedenle KPET’in en
önemli endikasyonlarından biri, nedeni bilinmeyen
nefes darlığıdır.1

KPET’İN ENDİKASYONLARI

KPET’nin kullanım alanları; 1. Egzersiz toleransını de-
ğerlendirmek, 2. Egzersiz intoleransının, efor dispnesi-
nin nedenini saptamak, 3. Kardiyovasküler ve solunumsal
hastalıkların ayırıcı tanısını yapmak, 4. Farmakolojik,
cerrahi, nutrisyonel, egzersiz tedavi yanıtını değerlen-
dirmek, 5. İstirahatteki ölçümlerin yetersiz ya da semp-
tomlar ile çelişkili olduğu davacılarda maluliyet de-
ğerlendirmesi, 6. Egzersiz rehabilitasyonu uygulanacak
hastalarda hedef egzersiz seviyesini belirlemek, 7. Preo-
peratif  değerlendirme, 8. Akciğer, kalp, kalp-akciğer
transplantasyonu öncesinde aday olgunun seçilmesi.2

KPET’İN KONTRENDİKASYONLARI

Ciddi aort darlığı, unstabil anjina pektoris, 2-3. derece
blok, son 1 ayda myokard infarktüsü, ortopedik engel,
kontrolsüz hipertansiyon, ciddi pulmoner hipertansiyon,
ventriküler anevrizma, akut perikardit olan hastalarda
ve PaO2 <50 mmHg, PaCO2 >70 mmHg, FEV1 <%30
(beklenenin) olan hastalarda KPET kontrendikedir.  Test
sırasında hastanın monitörizasyonunda aksama varsa,
EKG’de >2 mm ve 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, sistolik kan basıncı >250
mmHg, diyastolik kan basıncı >120 mmHg üzerinde, ani
solukluk, mental konfüzyon, siyanoz saptanırsa, hasta
göğüs ağrısı, terleme, ateş, başağrısı, bulantı, kusma,
kramp tanımlarsa test sonlandırılmalıdır.1,2

UYGULAMA YÖNTEMİ

KPET için en çok tercih edilen cihazlar bisiklet ergo-
metresi ve koşu bandıdır. Solunum sistemi hastalıklarını
değerlendirmede EKG artefaktının daha az olması, koşu
bandına göre hasta için daha güvenli olması ve uygula-
nan iş yüküne göre ölçülen VO2 (oksijen tüketimi),
VCO2 (karbondioksid üretimi) vb. değişkenleri karşı-
laştırmanın mümkün olması, rampa ve endurans test-
lerinin kolay uygulanması gibi nedenler ile bisiklet
ergometresi klinikte daha çok tercih edilmektedir.

KPET öncesinde hastanın hemoglobin düzeyi, elek-
trokardiyogramı, ekokardiyografik incelemesi, dinamik
ve statik akciğer volümleri ve difüzyon kapasitesinin de-

ğerlendirilmesi gereklidir. Hastanın eşlik eden hastalık-
ları ve düzenli kullandığı ilaçlar KPET sonuçlarını etki-
leyebildiği için sorgulanmalıdır (örneğin; beta-bloker
yada kalsiyum kanal blokeri kullanan bir hastada egzer-
siz sırasında kardiyak hızlanma beklenenden daha yavaş
olacağı için, O2 sunumu yanlış olarak normal/normale
yakın hesaplanabilir). Sağlıklı bir KPET sonucu elde ede-
bilmek için test öncesinde hastaya ayrıntılı olarak KPET
anlatılmalı, test sırasında hasta ile oluşabilecek semp-
tomlar konusunda iletişim kurabilmek için bir işaret dili
oluşturulmalıdır. Hastanın teste iyi uyumu için test baş-
lamadan önce hastaya yapacağı egzersiz türü tanıtılmalı
ve test anlatılmalıdır. Testi yapan hekimin, komplikas-
yonları değerlendirmek ve hastanın motivasyonunu sağ-
lamak amacı ile test boyunca hastanın başında durması
gereklidir. Test boyunca hastanın maksimum efor kap-
asitesine ulaşması sağlandığından olası kardiyopulmoner
risklere karşı laboratuarda donanımlı bir acil setinin bu-
lundurulması şarttır.

Test sırasında kan basıncı, oksijen saturasyonu, kalp
hızı sürekli olarak monitörize edilmeli, solunumsal de-
ğişkenler ile birlikte 12 derivasyonlu EKG takip edilmeli
ve hasta aralıklı olarak ‘‘iyi gidiyorsunuz, her şey yo-
lunda, böyle devam edin, hızınızı bu şekilde koruyun’’
gibi sözler ile motive edilmelidir.

KPET için bisiklet ergometresi ile kademeli artan
protokoller uygulanabilir. Genellikle Rampa ya da İn-
kremental protokol tercih edilir (Şekil 1). Klinikte, hasta
grupta daha çok inkremental protokol önerilir. 

3 dakikalık bazal kayıt dönemi, 3 dakikalık yüksüz
ve dakikada 60 pedal (60 rpm) çevrilerek uygulanan
ısınma dönemini takiben her dakikada artan iş yükünün
pedallara uygulandığı protokol tercih edilebilir. Zamana
ve iş yüküne karşı diğer değişkenler bu protokol ile li-
neer olarak daha iyi gözlenebilmektedir. Koşu bandında
ise Bruce, Balke ve Naughton protokolleri en çok kulla-
nılanlardır. Bisiklet ergometresi ve koşu bandının avan-
taj ve dezavantajları Tablo 1’de görülmektedir. Cihaz
seçerken koşu bandı ile yapılan testlerde, daha çok kas
grubunun çalıştırılması nedeni ile PikVO2 (tepe oksijen
tüketimi) değerinin %5-10 daha yüksek saptanabileceği
unutulmamalıdır.1-4

DİSPNE’DE KPET’İN YERİ

Egzersiz kısıtlanmasının en sık semptomu dispnedir.
Dispne ile başvuran hastalarda etyolojiye yönelik olarak
yapılan değerlendirmede KPET ilk tanı yöntemi değil-
dir. Hastanın anamnezi, fizik incelemesi, rutin tetkikleri
(tam kan, sedimentasyon, biyokimya), postero- anterior



akciğer grafisi, EKG, spirometrik inceleme, difüzyon
kapasitesi ve hemoglobin saturasyonu (gerekirse arter
kan gazı) değerlendirilmelidir. Bu testler normal ise
bronkoprovokasyon testi, ekokardiyografi uygulanmalı-
dır. Bu testlerin sonuçları dispnenin nedenini açıkla-
makta yetersiz kalıyorsa, KPET uygulanmalıdır. KPET
sonucu hangi sistemi işaret ediyorsa o sistem yönelik ileri
tetkikler istenmelidir (Şekil 2).4,5

KPET SONUÇLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ

KPET sonuçlarının değerlendirmesinde integratif yak-
laşım gereklidir. Testin yapılış nedeni, bazal ve klinik la-
boratuvar veriler, test sırasında hastanın eforu, testin
sonlandırılma nedenleri değerlendirme göz önünde bu-
lundurulmalıdır. Beklenen değerler için, yaş, boy, kilo
ve cinsiyeti göz önünde bulundurarak hesaplanan bek-

lenen değerler kullanılmalıdır.1,2 Bu şekilde elde edilen
beklenenin yüzde pik VO2 değeri %80’in altında ise, ki-
şide egzersiz kapasitesinde azalmadan/kısıtlanmadan söz
edilir ve verilerden yola çıkarak dispne nedenini sapta-
nabilir.6-8

KPET değerlendirmesi sırasında hastanın egzersiz
kapasitesi PikVO2 ölçümü ile belirlenir. Beklenen de-
ğerle karşılaştırıldığında PikVO2 değerindeki düşüklük,
hastanın egzersiz kapasitesindeki düşüklüğü gösterir. Ta-
nısal değerlendirme sırasında PikVO2’si normal olan
semptomatik hastalarda, egzersiz kısıtlanmasının obe-
ziteye bağlı olabileceği ancak, erken dönem akciğer ve
kalp hastalığının dışlanamayacağı unutulmamalıdır ve
hasta belli aralıklar ile takipte tutulmalıdır. Test sonuç-
larının değerlendirmesi sırasında takip edilecek ve 
cevaplanacak sorular Tablo 2’de özet olarak görülmek-
tedir.1 Kardiyak ve solunumsal patolojilerde KPET para-
metrelerinde görülen temel değişiklikler Tablo 3’te
gösterilmiştir.5

Elde edilen verileri çalışmalarda kullanmak amacı
ile  grafik ve 10-30 sn averaj değerlerin incelenmesi
önemlidir. Averajların kullanımı sırasında aralıklarda
veri kaybını azaltması ve saniyelik verilere göre daha öz
bilgiyi yansıtması nedeni ile 10 sn averajların kullanıl-
ması tercih edilir. Pik egzersiz verilerini değerlendirir-
ken pik egzersizin son 1 dakikasındaki verilerin ortala-
ması kullanılır. Bu nedenle cihazdan 10 sn’lik averaj se-
çilip, hatalı veriler silindikten sonra pik egzersize kadar
olan son 6 veri satırının tüm verileri toplanıp 6’ya bölü-
nerek son dakikanın ortalama verileri her parametre için
tek tek hesaplanmalıdır. Bu hesaplamalar, cihazın veri
akışı excel programına aktarılarak daha kolay ve hızlı bir
şekilde elde edilebilir. İstatistik analizleri için bu sağlıklı
verilerin kullanılması daha doğru sonuçların elde edil-
mesini sağlar.2
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ŞEKİL 1: KPET’ te kul la nı lan in kre men tal ve ram pa pro to kol le ri nin şema ti ze gö rü -
nü mü.

Koşu bandı Bisiklet

Maksimum egzersize daha çabuk ulaşılır

Eğim ve hız artar Watt cinsinde iş yükü artar

Kişiye göre egzersiz paterni değişir Kişiye göre egzersiz paterni değişmez

Artefakt daha çok Artefakt daha az

Üst ve alt ekstremite kasları çalışır Alt ekstremite kasları çalışır

Kollardan destek sonucu etkiler Kollardan destek önemsiz derecededir

İş yükü 2 değişkenli olduğu için  hesaplanamaz İş yükü watt cinsinden hesaplanır

Hasta için düşme v.b. riskleri vardır Güvenlidir

TABLO 1: Bisiklet ergometresi ve koşu bandının karşılaştırması.
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ÇEŞİTLİ DURUMLARDA 
KPET’DE GÖRÜLEBİLEN DEĞİŞİKLİKLER

PERİFERİK ARTER HASTALIKLARI

Pik VO2 düşüktür, VO2/WR egzersizin erken dönemle-
rinde bile düşüktür. Anaerobik eşikte oksijen tüketimi
beklenen pik oksijen tüketiminin %40’ından düşüktür.
Hastalar genellikle testi bacak ağrısı-güçsüzlüğü nedeni
ile sonlandırır.

PULMONER VASKÜLER HASTALIK

Pulmoner hipertansiyon, pulmoner vaskülit ve kronik
tromboembolik  hastalık gibi durumlarda egzersiz
önemli derecede kısıtlanır. Bu hastalarda istirahatte ve
egzersizde pulmoner vasküler direncin artması sonu-
cunda kardiyak output yetersizdir.  Egzersiz sırasında
dispne tarifleyen hastanın KPET sonuçlarına bakıldı-
ğında; PikVO2 düşük, O2 pulse düşük, doku hipoksi-
sine ikincil hücre asidozuna bağlı erken anaerobik
eşik, ventilatuvar ihtiyaçta artma, VE/VCO2 yüksekliği
ve PETCO2 düşüklüğü görülür.10,11

KALP YETMEZLİĞİ VE KORONER ARTER HASTALIĞI

Kalp yetmezliğinde, kardiyak outputun azalması ile V/Q
bozukluğu sonucu ölü boşluk ventilasyonu artar, asidoza
meyil artar, doku hipoksisi belirginleşir, hücre içi laktatŞEKİL 2: Kronik dispnede izlenebilecek tanı algoritması.

Kronik dispne

Anamnez, FM, Akciğer grafisi, 
tam kan, biyokimya, 

EKG, BNP, TSH

Spirometre, DLco, AKG

Spesifik test ya da tedavi

Soruna yönelik tedavi önerin

Bronkoprovokasyon testi,
ekokardiyografi

Anormal

Takibi sonlandırın

Anormal Normal

Normal

Kardiyopulmoner
egzersiz testi

Saptanan
solunumsal/kardiyak/

diğer sistem patolojilerine
yönelik görüntüleme yön-
temleri, kateterizasyon,
laringoskopi, patolojik

örnekleme yöntemleri..vb 

Spesifik test 
ya da tedavi

Normal

Soru Patoloji İlgili Parametreler İlgili grafikler

Egzersiz kapasitesi (PikVO2) azalmış mı? Egzersiz kapasitesini azaltan tüm durumlar PikVO2 Panel 3

İstirahat ve egzersizde PikVO2 artmış mı? Obezite PikVO2, VO2/WR Panel 3

Yetersiz egzersiz kapasitesi düşük Kalp hastalıkları, periferik/pulmoner AT ulaşımı, VO2/WR, VO2/HR, VE/VCO2 Panel 2,3,5,6

O2 sunumuna mı bağlı? vasküler hastalık, anemi, hipoksemi

Yetersiz egzersiz kapasitesi ventilasyon Akciğer, göğüs duvarı Solunum rezervi, ventilatuvar cevap Panel 1,7,9

kısıtlanmasına mı bağlı?

V/Q anormalliği var mı? Pulmoner vasküler hastalık, kalp yetmezliği, VD/VT, AT- VE/VCO2, PETCO2 Panel 4,6,9

akciğer yetmezliği

Kas oksijen kullanımında defekt var mı? Kasta glikolitik/mitokondriyal enzim defekti AT ulaşımı, VCO2/VO2, VO2/HR Panel 3,5,8

Psikolojik sorun Psikojenik dispne, histeri Ventilatuvar cevap Panel 7,8,9

Kötü efor Kötü efor Solunum rezervi N, Pik R  1.0, Panel 2,5,7,8

normal AT ulaşımı

TABLO 2: KPET’te tanısal yaklaşım.

VO2/WR: Oksijen tüketiminin uygulanan iş yüküne oranı; AT: Anaerobik eşik; VO2/HR: Oksijen tüketiminin kalp hızına oranı; VE/VCO2: Dakika ventilasyonu başına atılan karbondiok-

sid hacmi; PETCO2: Tidal soluk hacmi sonunda ekspiryum havasındaki karbondioksid hacmi; Pik R: Maksimum egzersiz sırasındaki VCO2/VO2; VD/VT: Ölü boşluk ventilasyon hac-

minintotal ventilasyon hacmine oranı; O2 sunumuna: Kalp atımı başına düşen oksijen tüketimi (VO2/HR).
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artışına bağlı olarak solunumsal ihtiyaç artar, kalp erken
hızlanır ve dispne hissi ortaya çıkar. Kardiyak output
azalması ile dokulara taşınan oksijen miktarı azalır,
hücre içi asidozun derinleşmesine katkıda bulunur.
Hasta, hücre içi asidoza bağlı olarak anaerobik eşiğe
erken ulaşır, La+ ve CO2 ürünlerine bağlı olarak kaslarda
güçsüzlük ve kasılma yeteneğinde azalma ortaya çıkar.
Dispne ve kas gücünde azalmanın sonucu ise egzersizde
kısıtlanmadır. 

Kalp yetmezliğinde Pik VO2 düşük, O2 pulse
düşük, kalp cevabı beklenene göre hızlı, solunum re-
zervi normal (11’in üzerinde) ve VE/VCO2 yüksektir.
VE/VCO2, kalp yetmezliğinde artan önemli bir para-
metredir.11 Hastalarda gelişen V/Q defektini gösterir ve
VE/VCO2 >44 ise kalp yetmezliği için önemli bir mor-
talite göstergesidir. PikVO2 <%44 (beklenenin) olan
hastalarda mortalitenin PikVO2 >%44 (beklenenin)
olan hastalara göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir.

Kalp yetmezliğinde, AT/VO2 <8 mL/dk/kg  ya da
PikVO2 <10 mL/dk/kg olan olgularda mortalite daha
yüksektir. AT/VO2 <10 mL/dk/kg ve Pik VO2 <14
mL/dk/kg olan olgularda prognozun daha kötü olduğu
bildirilmektedir. Pik VO2 değerine göre kalp yetmezli-
ğinin sınıflandırması Tablo 4’te görülmektedir.12

Koroner arter hastalıklarında, egzersizde myo-
kardın oksijen ihtiyacının karşılanamaması sonucu
kalp hızında erken artış, dokulara oksijen sunumunda
azalma ve artan iş yüküne karşılık oksijen tüketiminde
(VO2/WR) artış olmayışı gözlenir. Egzersiz sırasında
EKG’de ST değişikliği görülebilir. Pik oksijen tüketi-
minin maksimum egzersize yakın evrelerde yeterli ar-

tamaması sonucu kalbin hızlanışı öne geçer ve bu dö-
nemde HR/VO2 ilişkisi bozulur, daha dikleşir, O2 pulse
ise yassılaşır yada hafifçe düşerek plato çizebilir. Eg-
zersiz sonlandırıldığında ise O2 pulse belirgin olarak
düzelir. Kalp yetmezliği ve koroner arter hastalığı olan
olgularda solunum rezervi genellikle normaldir.13

Kalp transplantasyonuna aday olguların değerlen-
dirilmesinde KPET ile saptanan PikVO2 değeri aday se-
çiminde önemlidir. PikVO2 <10 mL/kg/dk olan hastalara
transplantasyona aday listesinde öncelik verilmelidir
(Tablo 5). 

Kardiyovasküler Pulmoner

PikVO2 Düşük Düşük

VO2/WR Sıklıkla düşük Normal 

Pik HR Düşük Düşük

Pik VO2/HR Sıklıkla düşük Düşebilir

BR >%20 <%15

Egzersiz sonu FEV1 Değişmez Düşebilir

SpO2 Psikojenik dispne, histeri Ventilatuvar cevap

VD/ VT, VEVCO2 Artabilir Sıklıkla artar

TABLO 3: Kardiyak ve solunumsal patolojilerde KPET parametrelerinde görülen temel değişiklikler. 

Pik HR: Egzersiz sırasında ulaşılan maksimum kalp hızı; PikVO2: Egzersiz sırasında ulaşılan oksijen tüketimi; VO2/WR: Oksijen tüketiminin uygulanan iş yüküne oranı; Pik VO2/HR:
Maksimum egzersiz anında Oksijen tüketiminin kalp hızına oranı; VE/VCO2: Dakika ventilasyonu başına atılan karbondioksid hacmi; BR: Solunum rezervi. MVV değerinden maksimum
volanter dakika ventilasyon hacminin(MVV) çıkarılması ile elde edilir.; VD/VT: Ölü boşluk ventilasyon hacminintotal ventilasyon hacmine oranı; O2 sunumuna: Kalp atımı başına düşen
oksijen tüketimi (VO2/HR).

Kalp Yetmezliği sınıfı Yetmezlik derecesi PikVO2 (mL/kg/dk)

A Normal-hafif >20

B Hafif-orta 16-20

C Orta- ağır 10-16

D Ağır <10

TABLO 4: Pik VO2’ye göre kalp yetmezliği (KY)’nin 
sınıflandırması.

PikVO2: Egzersiz sırasında ulaşılan oksijen tüketimi.

Endikasyon derecesi PikVO2 mL/kg/dk

Yeterli endikasyon <10

Olası endikasyon <14

Yetersiz endikasyon >15

TABLO 5: PikVO2‘ye göre kalp transplantasyonuna 
aday olgu değerlendirmesi.14

PikVO2: Egzersiz sırasında ulaşılan oksijen tüketimi.
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Kalp yetmezliği olgularında ACE inhibitörleri, va-
zodilatörler ve AT1 antagonistlerinin egzersiz süresi ve
Pik VO2’yi kardiyak outputu artırmak yolu ile arttırdığı
gösterilmiştir. Bu nedenle KPET akciğer hastalıklarında
olduğu gibi, kalp yetmezliğinde de tedavi yanıtını de-
ğerlendirmek amacı ile kullanılabilir.

KOAH

KOAH’ta V/Q bozukluğuna ikincil olarak ölü boşluk
ventilasyonu artar, PaO2 ve pH düşer, hücre içi asidoz
oluşur, solunum uyarılır, solunum ihtiyacı artar ve
dispne ile beraber egzersiz kısıtlanması ortaya çıkar. So-
lunum işinin artması, havayolu obstrüksiyonun da art-
masına neden olarak egzersizde kısıtlanma meydana
getirir. KOAH’ta egzersizin kısıtlanmasına neden olan
diğer bir mekanizma ise end ekspiratuvar akciğer hac-
minin artması sonucunda inspiratuvar kapasitenin azal-
masıdır (dinamik hiperinflasyon). Bütün bu olumsuzluk-
ların sonucunda KPET’te ekspiratuvar akım hızlarında
düşme ve PikVO2, solunum rezervi azalır, VD/VT,
PETCO2 ve P(A-a)O2 artar. Pik VO2 düzeyi, KOAH’lı
hastaların yaşam kaliteleri ve emosyonel durumları ile
ilişkili bulunmuştur.15

İNTERSTİSYEL AKCİĞER HASTALIKLARI

İnterstisyel akciğer hastalıklarında (İAH) akciğer paren-
kiminde oluşan harabiyet sonucunda elastik recoil aza-
lır, solunum işi artar ve solunumsal yetersizlik ve
egzersiz kısıtlanması ortaya çıkar. Pulmoner kapiller ha-
sarlanmaya bağlı olarak akciğerlerde damar yatağında di-
renç artar ve sol ventrikül dolumu azalır. Böylece
kardiyak işlev de azalır, sonuç; egzersiz kapasitesinin
azalmasıdır.

İAH’da hem ölü boşluğun artması hem de hava-
yollarındaki kemo ve mekanoreseptörlerin inflamas-
yona ikincil olarak uyarılması sonucu tidal volümü
artırmaya yönelik olarak solunum sayısı (>50/dk) ve
dakika ventilasyonu artar. Dakika ventilasyonunun
artması sonucunda solunum rezervi azalır. Tüm bu de-
ğişiklikler KPET sonuçlarına PikVO2’de azalma,
VD/VT’de artma, VO2/WR’de azalma, P(a-ET)CO2’de
ve P(A-a)O2’de artma olarak yansır. KPET’in erken
dönem KOAH ve İAH’nı ayırt etmek için yeterli olma-
dığı bilinmektedir, ancak sarkoidozda spirometrik öl-
çümlerin normal olduğu erken dönemde dahi KPET ile
solunumsal kısıtlanmanın gösterilebileceği yönünde ça-
lışmalar vardır.16

KONDÜSYONSUZLUK

Kondüsyon eksikliği, sedanter yaşam şekli olan olgularda
egzersizde kısıtlanmaya neden olabilir. Bu olgularda
KPET’te PikVO2 normal ya da hafif düşük, O2 pulse hafif
düzleşmiş, hasta testi tamamlamışsa Pik kalp hızı nor-
maldir. Solunum rezervi normal, PaO2, VD/VT cevabı
normaldir, test sırasında desaturasyon gözlenmez.

KÖTÜ EFOR

Hastanın tamamlayabileceği ancak tamamlamadığı testi
ifade etmektedir. Bu hastaların testinde PikVO2 düşük,
kalp hızı yeterince artmadığından kalp rezervi (HRR)
yüksek, solunum rezervi normal, PaO2, VD/VT normal-
dir, hasta yeterince yorulmadan testi sonlandırdığı için
anaerobik eşik genellikle saptanamaz.1,2

MALULİYET DEĞERLENDİRMESİ

Fonksiyonel yetmezlikler istirahat solunum fonksiyon
testlerinde saptanamayabilir. Bu nedenle uluslar arası
uzlaşılar, solunum sistemi kaynaklı maluliyet değerlen-
dirmesinde KPET ile elde edilebilecek pik VO2 değeri-
nin kullanılmasını önermektedir. Pik VO2 değeri 15
mL/dk/kg’ın altında olan hastalarda çok ağır yetmezlik-
ten söz edilir.9

PREOPERATİF DEĞERLENDİRMEDE KPET

KPET ile ölçülen PikVO2 değeri kullanılarak akciğer re-
zeksiyonu öncesi değerlendirme yapılır. PikVO2 değeri
egzersiz kapasitesini en doğru şekilde yansıtmaktadır ve
rezeksiyon cerrahisine bağlı peroperatif morbidite ve
mortaliteyi belirlemek için önemli bir parametredir.
PikVO2 değeri 15 mL/kg/dk’nın üzerinde olan hastalar
için istirahat solunum fonksiyon testi sonuçları normal-
den düşük olsa dahi komplikasyon riski yoktur. Buna
karşılık, PikVO2 değeri 10 mL/kg/dk’nın altında olan
hastalarda peroperatif komplikasyon riski yüksektir.17

Kalp transplantasyonu planlanan hastalarda, anae-
robik eşikte Pik VO2 değerinin düştüğü ve VEVCO2
değerinin arttığı, KPET’in bu hastalarda postoperatif
komplikasyonları saptamada belirleyici olmadığı göste-
rilmiştir.15,18

Genel anestezi altında yapılan çeşitli cerrahiler 
öncesinde yapılan KPET’inde saptanan ölçümlerin po-
stoperatif kardiyopulmoner mortalite riskini belirleye-
bileceği çalışmalar ile gösterilmiştir.19-22
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