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Ozet

Egzersiz sirasinda iskelet kaslarinin metabolik ihtiyacinin karsilan-
masl icin ventilasyon, kardiyak output, pulmoner ve sistemik kan
akiminin oksijenlenmeyi saglayacak ve asit-baz dengesini koru-
yacak sekilde degisimi ve birbiriyle uyumlu yaniti gerekmektedir.
Egzersiz testleri kronik akciger hastaliklarinda fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin belirlenmesinde, prognozu tahmin etmek amaciyla,
klinik arastirma sonuglarinin yorumlanmasinda ve tedavi yanitinin
degerlendiriimesinde kullaniimaktadir. Kardiyopulmoner egzersiz
testi ve alan testleri (artan hizda mekik yurtime testi, endlrans me-
kik ylriime testi ve alti dakika ylrdme testi) bu amacla uygulanan
testlerdir. Bunlar icinde en sik kullanilan alti dakika yiriime tes-
tidir. Akciger kanserinde rezeksiyon cerrahisi yapilacak hastalarda
preoperatif degerlendirmede kullaniimasi 6nerilen egzersiz testleri;
merdiven tirmanma testi, artan hizda mekik ytrime testi ve kardi-
yopulmoner egzersiz testidir. Predikte postoperatif (ppo) FEV, ve/
veya ppo DL, < %30 ise veya merdiven tirmanma testi < 22 m
veya artan hizda mekik ylriime testi < 400 m olan hastalarda kar-
diyopulmoner egzersiz testi yapiimalidir. Pik VO, < 10 ml/kg/dk veya
%35 ise mortalite riski yuksektir. Eger Pik VO, > 20 ml/kg/dk veya
%75 ise anatomik rezeksiyon dustik risklidir. Alti dakika ytrtime
testinin bu amacli kullanimina ait verilerin yeterli olmamasi nede-
niyle standart olarak kullanimina dair bir éneri yapilmasi mamkan
degildir.

Anahtar kelimeler: Egzersiz testleri, akciger rezeksiyonu, mer-
diven tirmanma testi, artan hizda mekik ytriime testi, alti dakika
yUrime testi, kardiyopulmoner egzersiz testi

Abstract

During exercise, metabolic demand of skeletal muscles need to be
required by the changes of ventilation, cardiac output, pulmonary
and systemic circulation in order to provide oxygenation and to
prevent the acid-base status of the body. Exercise tests are used to
determine the functional exercise capacity, predict the prognosis,
evaluate the clinical study results and assess the treatment response
in chronic lung diseases. Cardiopulmonary exercise testing and
field tests (incremental shuttle walking test, endurance shuttle
walking test, six minute walking test) are currently used. Among
them, the most common used exercise test is the six minute
walking test. Stair climbing test, incremental shuttle walking test
and cardiopulmonary exercise testing are recommended to assess
the lung cancer patients who are candidates for lung resection. A
cardiopulmonary exercise test is indicated when the postoperative
predicted (ppo) FEV, or ppo DL, (or both) are < 30% or when
the performance of the stair-climbing test or the shuttle walk test
is not satisfactory. A peak oxygen consumption (VO, peak) < 10
mL/kg/min or 35% predicted indicates a high risk of mortality and
long-term disability for major anatomic resection. Conversely, a
VO, peak > 20 ml/kg/min or 75% predicted indicates a low risk.
Six minute walking test can not be recommended as a standart
exercise testing tool since there is a lack of data in the preoperative
assessment for lung resection.

Keywords: Exercise tests, lung resection, stair climbing test,
incremental shuttle walking test, cardiopulmonary exercise testing

GiRiS

Egzersiz sirasinda ventilasyon, kardiyak output, sistemik
ve pulmoner kan akiminin birbirleriyle uyumlu etkilesimleri
sonucunda; iskelet kaslarinin metabolik ihtiyacinin karsilan-
masl gerekir. Iskelet kaslarinin metabolizma hizi agir egzersiz
sirasinda istirahate gore yaklasik 50 kat artis gosterir (1).

Saglikli kisilerde egzersiz sirasinda artan hlcresel oksijen
ihtiyacini saglamak icin gereken oksijen transportunu kar-
silayabilecek sekilde, ventilasyon ve kardiyak output artar.
Egzersizde dakika ventilasyonu (VE) solunum sayisi artisiyla
birlikte lineer bir bicimde artis gosterir. Yaklasik olarak 10 kat
artar. Ventilasyonun pulmoner kan akimina gére daha fazla
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artmasi sonucunda toplam alveoler ventilasyon/kan akimi
orani (VA/Q) artis gosterir. Orta dereceli egzersizde, VA/Q
dagilimi degismez ancak toplam VA/Q orani arttigi icin hem
ortalama ventilasyon hem de ortalama perflizyon dagilimi
artar. Bunun sonucu olarak, akcigerlerin oksijen ve karbon-
dioksit degisimindeki etkinligi egzersizde artis gosterir. Mikst
vendz PO, egzersiz sirasinda belirgin olarak dlger. Bunun
nedeni ise VO,'nin kardiyak outputa gore daha fazla artma-
sidir. Arteriyel PO, diizeyleri genellikle normal kalir. Arteriyel
PCO, dlzeyi, kanda yiksek laktat diizeyleri asidoz olustura-
na kadar stabil kalir. Alveolo-arteriyoler oksijen gradiyenti,
egzersiz diizeyi arttikca progresif olarak yukselir ve maksimal
egzersiz dlizeyinde (pik VO,) 20 mmHg'a cikar. Elit atletlerde
ise bu deger 40 mmHg'i bulabilir. Gradiyentteki artis, agir
egzersiz sirasinda gelisen gaz degisimindeki yetersizligi yan-
sitir. Bu artis bir miktar ventilasyon/perfizyon dengesizligine
ama daha ¢ok alveolo-kapiller difizyon kisitlanmasina bagli-
dir. Bazi deneysel calismalarda, elit atletlerde agir egzersizde
subklinik pulmoner 6¢dem gelistiginin gdsterilmesi gaz degi-
simindeki bozulmayi aciklayabilir (2).

Saglkl kisilerde kardiyak output egzersizde oksijen ali-
miyla lineer bir artis gésterir. Atim hacmi ve kalp atim sayisi-
nin artmasi VO,'yi yukseltir. Pik egzersizde kardiyak output
(QT) bes kat artar ve 25 L/dk olur. Egzersiz sirasinda VO,
max’i sinirlayan faktoér kardiyak outputtur (3). Sistolik pul-
moner basing egzersizde artar, ancak pulmoner vaskuler
yatakta yetersiz perflizyon alanlarinin vaskuiler sisteme katil-
malariyla pulmoner vaskiler direncg daser. Sistemik dolasim-
da sistolik basing artar ama diyastolik basing degismez (2).

KRONIK AKCIGER HASTALIKLARINDA EGZERSiz

Akciger hastaliklarinda egzersiz yaniti degisir. Kronik
obstriktif akciger hastaligi (KOAH)'nda, istirahatte dakika
ventilasyonu yuksektir. Egzersiz sirasinda tidal volim (VT)
duser ve solunum sayisi artar. Saglikli kisilere gore KOAH'li
hastalarda, solunum isine baglh oksijen tiketimi artmistir. So-
lunum mekaniklerindeki bozulma nedeniyle daha fazla efor
harcarlar. Pik egzersizde VT, vital kapasiteye bagldir. Egzer-
sizde dakika hacmini artirmak igin ekspirasyon sonu akciger
hacmi artarak daha yiksek maksimum ekspiratuvar akim
hizlari olusmasina izin verir. Bu durum dinamik hiperinflas-
yona yol acar. Dakika hacmini artiran ikinci neden ise inspi-
ratuvar akim hizlarinda artis olmasidir. Boylece inspirasyon
zamanli kisalir ve ekspirasyon zamani uzar. KOAH'ta egzersizi
sinirlayan baslica faktoér dinamik hiperinflasyon olusmasidir.
Sekil 1'de saglikli kisilerde egzersizde akciger hacimlerinde-
ki degisiklik ile KOAH'lI hastalarda egzersiz sirasinda ortaya
cikan dinamik hiperinflasyondaki farklar gértlmektedir (4).
KOAHta ventilasyon/perflizyon dengesinin egzersiz sira-
sinda degismedigi gosterilmistir. Egzersiz sirasinda arteriyel
PCO,'de hafif bir artis ve PaO,’de hafif bir disme géralr.
Difuzyon kapasitesinde belirgin bir bozulma (< %50) yok-
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sa KOAH'll hastalarda egzersizde PaO, azalmaz. KOAHta
yUksek yogunlukta egzersiz sirasinda interkostal kaslarin kan
akimmin kisitlanmasi, kuadriceps kan akiminin artmasi ve
kardiyak outputta plato olusmasi kaslarin enerji ihtiyacinin
karsilanmasinda kardiyovaskdiler sistemin yetersizligini gos-
termektedir. Kardiyak outputun yeterince artirlamamasina
yol acan baska bir neden ise dinamik hiperinflasyona bagli
olarak toraksta ve abdomende basincin artmasi, abdominal
ekspiratuvar kaslardaki aktivitenin artisi olarak gértinmek-
tedir (2,4). Ayrica, akciger hastaligi olan kisilerde pulmoner
vaskuler yatakta olusan degisiklikler klinik olarak kalp yet-
mezligi ortaya clkmadan dnce vardir. Pulmoner hipertansiyon
istirahatte olmasa bile egzersiz sirasinda cogunlukla géraldr.
Saglikli kisilerin aksine egzersizde pulmoner vaskdler direng
sabit kalir veya artis gosterir. Vaskuler yapilarda destriksi-
yon sonucunda ve hipoksik vazokonstriiksiyona bagli olarak
akciger hastaliginda sag ventrikul hipertrofisi ve yetmezIigi
gelisir. Klinik olarak cor pulmonale tablosu ortaya c¢ikar. Pik
egzersizde oksijen sunumu azalir. KOAH'ta toplam ventilas-
yon ve kardiyak output birbiriyle uyumlu olsa bile, egzersiz
sirasinda ventilasyonun artirlmasindaki yetersizlik oksijen
transportunu etkileyen baslica faktérdur. Agir KOAH'L has-
talarda, egzersiz sirasinda plevral basinctaki ciddi dalgalan-
malar, sol ventrikll fonksiyonlarini etkileyerek pik kardiyak
output ve egzersiz toleransinin bozulmasina yol acabilir (2).

interstisyel akciger hastaligi ve pulmoner vaskiler hasta-
likta, istirahatte dakika ventilasyonu yuksektir. Bu hastalarda
egzersizde dinamik hiperinflasyon olusmaz ve ekspirasyon
sonu akciger hacmi degismez. interstisyel akciger hastali-
ginda, elastik geri cekim basincinin artmasi nedeniyle ins-
piratuvar kas aktivitesi artar ve sonuc olarak solunum isine
bagl oksijen tuketimi de bu hastalarda ytksektir. Bu hasta
grubunda egzersiz sirasinda arteriyel PCO, degismez ama
PaO, duser. Egzersiz kisitlanmasina yol acan temel degisken

Dynamic Hyperinflation During Exercise
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Sekil 1. Saglikl kisilerde egzersizde akciger hacimlerindeki degisiklik ile
KOAH'lI hastalarda egzersiz sirasinda ortaya cikan dinamik hiperinflas-
yondaki farklar (4).
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de arteriyel hipoksemi dlzeyidir. VO, artisina ragmen alve-
oler ventilasyon artisinin yetersiz kalmasi, difizyon kapasi-
tesindeki kisitlanma egzersizde ortaya ¢ikan hipoksemiden
sorumlu mekanizmalardir. interstisyel akciger hastaligi olan-
larda, kardiyak output ve ventilasyon birbiriyle uyumludur.
Pulmoner vaskUler hastaliklarda ise pik egzersizde kardiyak
output dusuktir. istirahat sirasinda pulmoner arter basinci
ylksek olan bu hasta grubunda egzersizde pulmoner arter
basinci daha da artar (2).

Egzersiz kisitlanmasinda klinik olarak efor dispnesi, go-
gus agrisi, yorgunluk gibi belirtiler ortaya cikar. Bu yakin-
malar kardiyovaskuler, pulmoner ve sistemik hastaliklarin
belirtisi olabilir. Egzersiz kapasitesinde azalmaya yol acan en
sik iki neden konjestif kalp yetmezligi ve KOAHtir. Ancak
obezite, néromuskuler hastaliklar, anemi gibi diger nedenler
de gdz 6ntnde bulundurulmalidir. Egzersiz sirasinda kardi-
yopulmoner sistemin degerlendirilmesi, ventilasyon, gaz de-
gisimi, kardiyovaskuler fonksiyonlarin belirlenmesine yénelik
egzersiz testleri kullanilmaktadir (5).

Egzersiz testi ile;

1. Egzersizde artan is yUkune karsi ortaya ¢ikan venti-
lasyon yetersizligi,

2. Egzersizde artan is yikUne karsi ortaya cikan kardi-
yovaskdler kisitlanma,

3. Kondisyonsuzluk diizeyi,
Kisinin tolere edebildigi is yukd ve gunlik egzersiz
dizeyi,

5. Rehabilitasyon planlanan hastalarda ¢ncesinde du-

rum deg@erlendirmesi ve rehabilitasyon programlari-
nin olusturulmasi,

6. Egzersizde olusan oksijen desatlirasyonu ve egzer-
siz sirasinda gerekli olan oksijen destek tedavisi du-
zeyleri,

7.  Torakotomi sonrasi postoperatif komplikasyon ola-
siigi degerlendirilir (6).

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) uygulamasinda bi-
siklet ergometresi ve kosu bandi (treadmill) cihazlan tercih
edilmektedir. EKG artefaktinin az olmasi, gtvenilirligi, kade-
meli artan is yUkd uygulamaya imkan vermesi bakimindan
daha cok bisiklet ergometresi kullanilir. Test sirasinda kan
basinci, oksijen sattrasyonu, kalp hizi monitérize edilir (7).

KPET icin temelde iki farkl kategori bulunur. Bunu be-
lirleyen testin uygulama protokolldur. Buna gore; kademeli
artan yUk testleri ve sabit yuk testleri (dayaniklilk testleri)
olarak iki grupta toplayabiliriz.

Kademeli artan yuk testi ile artan egzersiz dizeyine gore
olusan sistemik yanit degerlendirilir. Ulasilan maksimum ven-
tilasyon, kalp hizi belirlenir. Bir-alti dakika arayla is yuku ar-
tirihr (incremental protokol) veya is yuku surekli olarak artar

(rampa protokol(). Once (¢ dakikalik bazal veri kaydindan
sonra, U¢ dakika 1sinma ve her bir dakikada artan is yukd
bisiklet ergometresinde pedal veya motorize treadmilde uy-
gulanir. Oksijen uptake, CO, outputu, ventilasyon, kalp hizi
gibi kardiyopulmoner degiskenler kaydedilir. Akciger hastali-
g1 olan kisilerde gaz degisiminin degerlendirilmesi icin PaO,,
PaCO,, A-a PO, 6lcimi yapilmasi gerekir. Bunun icin radiyal
arter veya brakiyal artere kateter yerlestirilir (6,7).

Sabit yik testlerinde ise bilinen is ylktne karsi olusan ya-
nit ve bunu belirleyen kardiyopulmoner fonksiyonlar deger-
lendirilir. Bu protokol ile bronkodilatér, vazodilatér, rehabili-
tasyon gibi cesitli tedavilerin etkinligi de degerlendirilebilir.

Bisiklet ergometresi is yikin( hasta pedali cevirirken gi-
derek artirir. Oksijen tuketimi (VO,) is yiku O iken istirahatte
Olcaldr. Kisi ekshalasyon yaparken oksijen ve karbondioksit
konsantrasyonlarinin élcimuyle yapilir. Daha sonra yukarida
anlatildigi gibi is yakd giderek artirilir. Artan is yuka ile lineer
olarak VO, artar. VO,'nin ig yiki artsa da plato yaptigi nok-
ta ise VO, max'tir. Burdan sonra ig ylkunin artmasi halinde
enerji anaerobik glukolizle oksijen kullanmaksizin saglanir (7).

Egzersiz testi sirasinda, dakikada ekspire edilen gaz voll-
mU olan total ventilasyon (VE), VO, ile lineer olarak artar. Da-
kika ventilasyonu bir noktadan sonra daha hizli artis gosterir,
iste bu nokta anaerobik esiktir. Kan laktat konsantrasyonu
bu noktadan sonra belirgin olarak artis gosterir. Sportif kisi-
lerde anaerobik esik yiksektir. Sedanter bireylerde ise daha
dasitktar. Kardiyak output ise daha zor 6lcilen bir paramet-
redir. Tekrar soluma ydntemiyle asetilen gibi eriyebilen bir
gazin uptake hizi Glgllerek hesaplanir. Egzersizde VO, 300
mL/dk'dan 3500 mL/dk’ya, toplam ventilasyon 10 L/dk’dan
150 L/dk'ya yukselir. Kardiyak output ise daha az artar. 5 I/
dk’dan 25 L/dk'ya ¢ikar. Metabolik hizdaki bu hizli degisiklik
ventilasyon, difiizyon, oksijenin kanda tasinmasi ve mito-
kondrilere ulasmasiyla mumkundtr (8). Sekil 2'de KPET'te
saglikli kisilerde 6lcllen VO, max, total ventilasyon ve kardi-
yak output arasindaki iliski gosterilmektedir (8). Dolayisiyla
kompleks ve birlesik egzersiz yaniti her bir bilesenin etkin
olarak gerceklesmesiyle ortaya cikmaktadir. KPET ise bu ya-
nitin bozuldugu hallerde sorunun nereden kaynaklandigini
anlamamizi saglayan altin standart testtir.

Egzersiz Testi icin Kontrendikasyonlar (6)

e Son 1 ayicinde miyokard infarktlst gecirmis olmak
e Anstabil angina pektoris

e |kinci veya Uclinci derece kalp blogu olmasi
e Hizli ventrikiler veya atriyal aritmiler

e  Ortopedik engel

e Ciddi aort darhg

e Konjestif kalp yetmezIigi

e  Kontrolstz hipertansiyon

e Kisitlayici nérolojik hastalik olmasi

e Dissekan aort anevrizmasi
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Sekil 2. Kardiyopulmoner egzersiz testinde saglikli kisilerde 6lgilen VO, max, total ventilasyon ve kardiyak output arasindaki iligki (8).

Ciddi pulmoner hipertansiyon
Trombofilebit veya intrakardiyak trombus
Yakin zaman 6ncesinde pulmoner emboli
Akut perikardit

Oda havasinda PaO, < 40 mmHg olmasi
PaCO, > 70 mmHg

Alan Testleri

Egzersiz testleri arasinda laboratuvarda yapilan KPET'in
yani sira alan testleri de yer almaktadir. Bu testler yirlyUse
dayall egzersiz testleridir. Genel olarak bu testler submak-
simal egzersiz testi olarak kullanilir. Bunlar arasinda en sik
uygulanan alti dakika ylrime testidir. Diger yUrime testleri
ise artan hizda mekik ytrime testi ve endirans mekik yurd-
me testidir (9).

Alti dakika yiiriime testi: Alti dakikalik strede hasta-
nin yaraduga mesafe KOAH, interstisyel fibrozis, pulmoner
arteriyel hipertansiyon gibi kronik akciger hastaligi olan kisi-
lerde egzersiz kapasitesi ve tedavi yanitinin degerlendiriime-
sinde kullanilan bir egzersiz testidir.

Kapali ortamda 30 m uzunluktaki koridorda uygulanir,
alti dakikalik strede hastanin ylrtdigi mesafe, oksijen sa-
turasyonu, kalp hizi, dispnedeki degisim kaydedilir. Bunun
icin teste baslamadan &nce oksijen sattrasyonu, kalp hiz,
tansiyon arteriyel ve Borg skalasina gére dispne dizeyi kay-
dedilir. Ayni parametreler testin bitiminde tekrar 6lctlUr. Bu
testin 6zelligi kisinin kendi hizinda ylrimesine, gerektiginde
durmasi ve oksijen kullanimina izin verilmesidir. Uygulamasi
kolay, iyi tolere edilebilen bir egzersiz testidir. Hastanin per-
formansi cesaretlendirmeye yonelik cimlelerden etkilendigi
icin standardize edebilmek amaciyla bir dakika arayla ATS
Rehberi’'ndeki 6nerilere dayali olarak cesaretlendirici ifadeler
kullaniimalidir (10). Ayrica testin ilk uygulamasindan sonra
6grenme etkisinin ikinci testte artis olusturmasi géz 6nun-
de bulundurularak deneme testi yapilmasi dnerilmektedir.
Saglikli kisiler 400-700 m arasindaki mesafeleri alti dakikada
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ylrQyebilir. KOAH alti dakika ydrime mesafesinin < 350 m
olmasinin mortalite artisiyla iliskili oldugu gosterilmistir. KPET
ile karsilastinldiginda kademeli artan yik testlerine gére alti
dakika yurame testinde pik yanitlarin ilk G¢ dakikada ciktig
ve daha sonra stabil kaldigi gosterilmistir (11).

Artan hizda mekik yiiriime testi: Bu test 12 dakika
sUresince giderek artan hizda 10 m aralikli iki koni arasinda
ylrUnen ve iki koni arasindaki her bir 10 metrelik gidisin bir
mekik olarak sayildigi egzersiz testidir. Hastanin nefes darlig
nedeniyle teste devam edemedigi, kalp hizinin maksimum
beklenen kalp hizinin %85'ine ulastigi veya 12 dakikalik tes-
ti tamamladigi noktaya kadar devam ettirilir. Bu testte asil
oOlculen yirinen mesafedir. Tamamlanan mekik sayisina gére
hesaplanir (12). Saglikh kisilerde 40-49 yas arasinda 824 m,
50-59 yas arasinda 788 m, 60-69 yas arasinda 699 m, = 70
yas olanlarda ise 633 m ylrime mesafesine ulasilabilmek-
tedir (13).

Bu test giderek artan “kademeli artan yik testi” ben-
zeridir. Semptom sinirli olarak maksimal kapasitenin de-
gerlendirildigi bir testtir. Artan hizda mekik yirime testi ile
KPET'in arasinda iyi bir korelasyon bulunmaktadir. KOAH'li
hastalarda yapilan calismada iki test arasinda sdre, kalp hizi,
solunum sayisi, pik VO, ve dakika ventilasyonu yanitlarinin
benzer oldugu gosterilmistir (12,14) .

Artan hizda mekik yariime testi glinlik yasam aktivitele-
rindeki maksimal yanitin belirlenmesinde bisiklet ergometresi
ile yapilan 6lcime goére daha duyarli gérilmektedir. Yirime
testleri icin hastanin algilayabildigi minimum degisiklik (mini-
mal clinically important difference) degerleri farkli tedavilerin
etkilerinin karsilastirlmasinda kullaniimaktadir. Artan hizda
mekik ylrime testi icin ise 48 m olarak bulunmustur (15,16).

Artan hizda mekik ylrime testi akciger kanserinde re-
zeksiyon cerrahisi éncesinde degerlendirmede kullanilabilir.
400 m'den uzun mesafe ylriyebilenlerde, VO, max degeri-
nin = 15 ml/kg/dk oldugu gosterilmistir (17).
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Endiirans mekik yiiriime testi: Bu testte 10 m aralikli
koniler arasinda sabit hizda yarindr. Secilen hiz kisinin artan
hizda mekik yirime testinde élgllen maksimum kapasite-
sinin %85'idir. O nedenle bu test éncesinde hastaya artan
hizda mekik yuriime testi yapilmasi gerekir. Test 20 dakika-
da sonlandirlir. GUnluk yasam aktivitelerinde submaksimal
egzersiz kapasitesinin belirlenmesine yonelik gelistirilen bir
testtir. YUrUyds hizi isitilebilir sinyallerle disaridan yénlendi-
rilerek bireysel farkliigin ortadan kaldiriimasi amaclanmistir.
Bu testte yUriyUs suresi, kalp hizi, oksijen satlirasyonu ve
dispne duzeyi élculur (9,18).

Yukarida ayrintili olarak anlatilan egzersiz testleri kronik
akciger hastaliklarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
belirlenmesinde, prognozu tahmin etmek amaciyla, klinik
arastirma sonugclarinin yorumlanmasinda ve tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde kullaniimaktadir (19). Bu testler icinde
en sik kullanilan alti dakika yUrdme testidir. Avrupa Solunum
Dernegi ve Amerikan Solunum Dernegi tarafindan hazirla-
nan kronik solunum hastaliklarinda alan testleri hakkindaki
sistematik derlemede (19); alti dakika ytriime testinin bu
hasta grubunda egzersiz kapasitesinin dlciminde gecerli ve
glvenilir bir ydntem oldugu belirlenmistir. Bu testte 6grenme
etkisine bagli olarak tekrarlanan testlerde ortalama 26 m ar-
tig gorilebilmektedir. KOAH'li hastalarda FEV, ile alti dakika
ylrime mesafesi arasinda az-orta derecede bir iliski bulun-
dugu belirlenmistir. Hastalik agirhidi arttikca aralarindaki iliski
gliclenmektedir. Semptomlar ve yasam kalitesi ile alti dakika
ylrime mesafesi arasinda benzer sekilde az-orta dizeyde
bir korelasyon oldugu gértlmektedir. KOAHta alti dakika
yarime mesafesi ile mortalite arasinda giicli negatif kore-
lasyon oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde interstisyel akci-
ger hastaligi ve pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda da
alti dakika yirime mesafesi ile mortalite arasindaki iliski an-
lamlidir. YUrime mesafesi kisaldikca mortalite riski artis gos-
termektedir. Alti dakika ydrime testi referans denklemleri
saglikli kisilerde olusturulmus bircok calisma bulunmaktadir.
Altr dakika yuriime mesafesi yas, cinsiyet ve boy ile iliskili-
dir. Yayinlanmis calismalara gére kronik akciger hastaliklari
icin alti dakika ytriime mesafesinde minimum klinik anlamli
degisim 30 m'dir. Alti dakika yurime mesafesinin KOAH, in-
terstisyel akciger hastaligi, pulmoner arteriyel hipertansiyon-
da tedavi yanitlarinin degerlendirilmesinde yanitin bir gos-
tergesi oldugu farkli calismalarda gosterilmistir. Alti dakika
ylriime mesafesinin en fazla kullanildigi alan rehabilitasyona
yanitin degerlendirilmesidir. Artan hizda mekik yirtime testi
de KOAH'ta gecerli ve glvenilir bir egzersiz testidir. Daha
once belirtildigi gibi artan hizda mekik ydrime testinde 6l-
cllen mesafe ile KPET'te 6lcilen VO, max arasinda guicli bir
korelasyon oldugu gosterilmistir. Bu testin KOAH'lI hastalar-
da sagkalim ve hastaneye tekrar yatis riskini belirlemede et-
kin oldugu, mortalite riskinin < 170 m olmasi halinde arttig
bulunmustur (20). Ayrica artan hizda mekik ylrime testinin

tedavi yaniti degerlendirilmesinde de kullanilabilece@ine dair
rehabilitasyon sonrasinda artis oldugunu bildiren calismalar
literattrde yer almaktadir (21,22). Endlrans mekik yirime
testinin sonucu diger endlrans (dayanikllik) testlerinde ol-
dugu gibi saniye cinsinden ifade edilmektedir. Bronkodilattr
tedaviye yanit icin 65 sn veya 85 m degisim minimal klinik
anlamli olarak bildirilmis olmakla birlikte gecerliligi kesin de-
gildir (19).

Akciger Kanserinde Rezeksiyon Cerrahisi
icin Preoperatif Degerlendirmede Egzersiz
Testlerinin Yeri

Kisaca hatirlayacak olursak egzersiz sirasinda iskelet kas-
larinin metabolik ihtiyacinin karsilanmasi igin ventilasyon,
kardiyak output, pulmoner ve sistemik kan akiminin oksijen-
lenmeyi sadlayacak ve asit-baz dengesini koruyacak sekilde
degisimi ve birbiriyle uyumlu yaniti gerekmektedir. Akciger
kanseri olan hastalarda, egzersiz kisitlanmasi, kanserin et-
kilerinin yani sira beraberinde bulunan kardiyopulmoner
hastaliklarin da bir sonucu olabilir. Kanserle iliskili anemi,
kas atrofisi, hastalarda oksijen icerigini ve kullanimini etki-
leyebilir. Ventilasyon ve gaz degisimi beraberinde bulunan
KOAH, interstisyel fibrozis gibi akciger hastaliklarina bagl
olarak bozulmus olabilir. Kalp hastaligi olan hastalarda iske-
mi, remodeling bagl ventrikll yetmezligi kardiyak outputu
etkiler (23).

Akciger rezeksiyonu éncesinde yukarida aktarilan temel
egzersiz yanitinin olusumunu etkileyen faktorler nedeniyle,
kardiyopulmoner rezervin deg@erlendiriimesi gerekebilir. Re-
zeksiyon éncesinde preoperatif degerlendirmede; merdiven
tirmanma testi ve artan hizda mekik ydrime testi cerrahiye
aday olan hastalarda ilk basamak degerlendirmede kullanila-
bilir. Mekik yariime testi < 400 m, merdiven tirmanma mesa-
fesi < 22 m olmasi halinde KPET yapilmasi uygundur. Ameri-
kan Gogus Hastaliklart Uzmanlik Dernegi (ACCP) preoperatif
degerlendirme énerilerine bakildiginda; eger predikte posto-
peratif (ppo) %FEV, ve ppo %DL_,, her ikisi de > %60 ise
anatomik rezeksiyon dusdk riskli olarak kabul edilmektedir.
Ancak ppo %FEV, ve ppo %DL_, degerleri %30-60 arasinda
ise 0 zaman merdiven tirmanma testi > 22 m veya mekik yi-
rime testi > 400 m ise anatomik rezeksiyon dusik riskli ka-
bul edilir. Ancak ppo %FEV, ve/veya ppo %DL_, < %30 ise,
merdiven tirmanma testi < 22 m veya mekik ylrdme testi
<400 mise 0 zaman KPET yapilmasi énerilmektedir. Pik VO,
< 10 ml/kg/dk veya %35 ise mortalite riski yuksektir. Eger
pik VO, > 20 ml/kg/dk veya %75 ise disUk risklidir (24,25).

Bu konuda izlenecek yaklasim icin Avrupa Solunum Der-
negi ve Avrupa Goguis Cerrahisi Dernedi'nin 2009 yilinda
onerdigi algoritma Sekil 3'te gorilmektedir (26). ACCP'nin
2013 yilinda yayinladigi akciger kanseri rezeksiyon cerrahisi
oncesinde hastalarin degerlendirmesi icin yaptidi énerilere
dair algoritma ise Sekil 4'te verilmektedir (24).
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EGZERSIZ FiZYOLOVJISI VE EGZERSIZ TESTLERI

Altr dakika ydrime testinin rezeksiyon dncesi degerlen-
dirmedeki yerine dair rehberlerde bugine kadar bir éneri
yer almamistir. On iki dakika yUrime testi ile postoperatif
pulmoner komplikasyonlar arasinda bir iliski olmadigini bil-
diren calismalar literattrde yer almistir (27,28). Alti dakika
ylrime mesafesi < 300 m olan hastalarda cerrahi sonrasin-
da 90 glnlik sagkalim ile iliskili oldugu gosterilmistir (29).
Altr dakika yurime mesafesi < 500 m olmasi postoperatif
komplikasyonlari éngérmede etkili bir esik deger olarak
saptanmistir (30). Alti dakika yUrime testinin rezeksiyon
oncesi degerlendirmede kullanilabilirligi hakkinda verilerin
yeterli olmamasi nedeniyle kesin bir dneri yapilamaz. Ancak
altr dakika yUrime mesafesi < 300-500 m ise postoperatif
pulmoner komplikasyon riskinin arttigi dikkate alinabilir. Re-
zeksiyon cerrahisi oncesinde, alti dakika yUrime mesafesi
< 300-500 m'nin altinda olan hastalarda postoperatif riskin
belirlenmesi icin KPET yapilmasi uygun bir yaklasim olabilir.

Sonuc olarak, akciger kanserinde rezeksiyon cerrahisi ya-
pilacak hastalarda preoperatif degerlendirmede kullaniima-
sI Onerilen egzersiz testleri; merdiven tirmanma testi, artan
hizda mekik yarime testi ve KPET'tir. ppo FEV, ve/veya ppo
DL, < %30 ise veya merdiven tirmanma testi < 22 m veya
artan hizda mekik yuriime testi < 400 m olan hastalarda
KPET yapilmalidir. Pik VO, < 10 ml/kg/dk veya %35 ise mor-
talite riski yuksektir. Eger Pik VO, > 20 ml/kg/dk veya %75
ise anatomik rezeksiyon dastk risklidir. Alti dakika yGriime
testinin bu amacli kullanimina ait verilerin yeterli olmamasi
nedeniyle standart yaklasimda kullanimina dair bir éneri ya-
pilmasi mimkan degildir.
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