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OZET

Solunum fonksiyon testleri kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) tamisinda ve tedavi yani-
tinin degerlendirilmesinde kullamliv. Hava akimi kisitlanmasimin derecesi semptom ve bulgulara ba-
kilarak belirlenemediginden semptomlar ve risk faktérleri olan her hastada objektif degerlendirme
amactyla solunum fonksiyon testleri yapilmalidir. Spirometri havayolu obstriiksiyonunu belirlemede
basit, standart, tekrar edilebilir bir yontemdir. Bronkodilatatér sonrast élgiilen birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacim/zorlu vital kapasite (FEVI/FVC) ve FEV , KOAH ‘in tanmisinda ve siddetinin
degerlendirilmesinde kullanilan parametreler olarak kabul edilmektedir. Total akciger kapasitesi ve
rezidiiel hacim degerlerinin iist simirlarin iizerinde olmast hiperinflasyonu gosterir. Amfizemi olan

hastalarda difiizyon kapasitesi diiger.

Solunum fonksiyon testleri kronik obstriiktif akciger
hastaliginin (KOAH) tani stireci ve tedavi yanitinin
degerlendirilmesi icin kullanilir. Avrupa Solunum
Dernegi (ERS) ve Amerika Toraks Dernegi (ATS)
solunum fonksiyon testlerinin 6l¢iimii ve degerlen-
dirilmesi konusunda rehberler yayilamistir (1). Bu
béliimde KOAH tani ve tedavisinde solunum fonksi-
yon testlerine genel bakis ve degerlendirme konular:
tizerinde durulacaktir.

Solunum fonksiyon testleri, ana hatlan ile spiro-
metre, bronkodilatér éncesi ve sonrasi spirometre,
akim-hacim halkalari, akciger hacimleri ve karbon
monoksit difiizyon kapasitesinin degerlendirilmesi-
ni icermektedir. Solunum fonksiyon testi sonucunu
etkileyebilecegi diigiiniilen ilaglar kaydedilmelidir.
Solunum fonksiyon testlerinin yapilacag: giin test-
ten 1 saat 6nce hastanin sigara, elektronik sigara,
nargile icmemesi, testten en az sekiz saat 6ncesinde
alkol alinmamasi, testten en az bir saat 6nce yogun
egzersiz yapilmamasi, test guni gogis ve abdomen
ekspansiyonunu kisitlayan kiyafetlerin giyilmemesi
énerilmektedir (1).

Solunum fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi test
kalitesinin degerlendirilmesi ile baslamalidir. {steni-
len kriterleri saglamayan testlerden de bazi bilgiler
elde edilebilse de test kalitesi degerlendirilmeden
rakamsal degerler ile klinik karar vermek yanls so-
nuglara neden olmaktadir. Test kalitesi degerlendi-
rildikten sonra, test sonuglarinin referans degerler
ile kargilagtirilmasi, bilinen hastaliklar veya anormal
fizyolojik paternler ile karsilagtirilmas: ve hasta ba-
zinda hastanin énceki degerleri ile karsilagtirmay:
iceren bir dizi degerlendirme siireci gerekir.

Testi yapacak teknisyen hasta beyanindaki verileri
almamall, her test éncesinde hastanin boy ve vicut
agirhig olgiilmelidir. Tki kol orta parmak arasi me-
safeden boy ol¢iilemedigi durumlarda tahmini boy
hesaplanabilir (Boy=Kula¢ boyu/1.01-kadinlar i¢in;
Boy=Kula¢ boyu/1.03-erkekler i¢in) (2,3). Ancak
son donemde etnik kéken, cinsiyet ve yasla beraber
kula¢ boyu ve boy arasinda farkhliklar olabilecegi
gozlemlendiginden bu konuda daha kompleks he-
saplamalarin yapilmas: gerekliligi ortaya ¢ikmigtir
(4). Bu konuda https://spirxpert.ers-education.org/
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en/download/armspan-to-height-software/ sitesin-
de bulunan program kullanilabilir. Baz1 hastalar ise
kollarini acamayabilir. Bu durumda da alternatif y6n-
temler (yar1 kol genigligi, ulnar uzunluk, diz uzunlu-
gu) kullanilabilir. Cinsiyet olarak da test yapilacak
bireylerin dogum cinsiyeti kullanilmahdir. Test yapi-
lacak bireylere hangi irk/etnik gruptan geldikleri so-
rularak bireyler icin irk/etnik 6zel referans degerleri
kullanilmalidir (4,5).

Referans degerler hakkindaki yayimlarin normal ara-
ligin st ve alt limitlerini tanimlamas: veya alt ara-
ligin nasil hesaplanacag: konusunda bilgi saglamasi
gerekir. Referans popiilasyonda 6lctilen degerlerin
dagilim frekansimin %5’inin altinda kalan degerler
normal araligin altinda kalan degerler olarak kabul
edilmektedir. Tum parametreler ayni referans kayna-
gindan alinmalidir. Son yillarda “Global Lung Initiati-
ve (GLI)” degerleri referans degerler olarak alinmak-
tadir (1,6,7).

SPIROMETRE

Maksimal inhalasyon sonras: zorlu ve tam bir eksha-
lasyonun spesifik zaman noktalarinda ekshale edi-
len havanin hacmini 6l¢er. Spirometre uygulanmasi
hastalar1 fiziksel olarak zorlar. Zorlu ekspiratuar ma-
nevra intratorasik, intraabdominal ve intrakraniyal
basinglar1 ve miyokard oksijen ihtiyacini arttirir. Bu
fizyolojik sonuglardan etkilenebilecek hasta grup-
lar1 iyi degerlendirilmelidir. Hastalarin ¢ogunda bu
riskler minimal gibi gériinse de solunum fonksiyon
testlerinden alinan bilgilerin saglayacag: fayda ve po-
tansiyel riskler degerlendirilerek solunum fonksiyon
testlerinin yapilip yapilmayacagina karar verilmelidir.
Manevra sirasinda agrisi olan hastalarda test hemen
sonlandirilmalidir. Solunum fonksiyon testlerinin
relatif kontraendikasyonlar: Tablo 1'de belirtilmistir
(1). Potansiyel kontraendikasyonlar1 olan hastalarin
testleri mutlaka daha tecriibeli acil miadahalenin ya-
pilabilecegi merkezlerde yapilmalidir.

Toplam ekshale edilen hacim zorlu vital kapasite
(EVQ) olarak adlandirilir. FVC, birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacim (FEV,) ve FEV /FVC rapor-
da ilk degerlendirilen parametrelerdir (8-11). Yavag
vital kapasite (SVC) en az 30 saniye kayit alan spi-
rometreler ile él¢iilebilir. SVC 6zellikle KOAH1 olan
ve FVC degeri diisitk olan hastalarda faydali bir pa-
rametredir. Yavas ekshalasyon hava yolu darhiginin
derecesini azaltarak daha fazla vital kapasitenin or-
taya ¢ikmasimi saglar. KOAH'l1 hastalarda gériilen
solunum fonksiyon testlerindeki degisiklikler Tablo
2'de 6zetlenmigtir.

Tablo 1. Solunum fonksiyon testlerinin relatif
kontraendikasyonlar1.

Artan miyokard ihtiyact ve kan basmna
degisikleri nedeniyle
+ Sonbir haftaicerisinde akut miyokard enfarktiisit
gecirme
» Sistemik hipotansiyon veya agir hipertansiyon
+ Atrial/ventrikiler aritmi
+ Dekompanse kalp yetmezligi
+ Kontrol altinda olmayan pulmoner hipertansiyon
« Akut kor pulmonale
+ Klinik olarak stabil olmayan pulmoner emboli
+ Zorlu ekspiryum veya 6kstriik ile iligkili senkop
hikayesi

intrakraniyal/intraokiiler basing artigi nedeni ile
+ Serebral anevrizma
+ Son dort hafta icerisine beyin ameliyat1 gecirme
+ Semptomlar1 devam eden kontiizyon
« Son bir hafta icerisine géz ameliyat: gecirme

Siniis ve orta kulak basing artisi nedeni ile
+ Son bir hafta icerisinde sinis cerrahisi veya orta
kulak cerrahisi veya enfeksiyonu

Intratorasik ve intraabdominal basing artis1 nedeni ile
+ Pnomotoraks varhg:
« Son dort hafta icerisinde torasik cerrahi gecirme
« Son dort hafta icerisinde abdominal cerrahi
gecirme
+ Ge¢ donem gebelik

Enfeksiyon kontrol konular1
+ Aktif veya siipheli bulasici solunum veya
sistemik enfeksiyon varlig
+ Enfeksiyon bulagina neden olabilecek fiziksel
durumlar (hemoptizi, yogun sekresyon, ag1z ici
yara, agiz kanamasi vb.)

Tablo 2. KOAH’da solunum fonksiyon testleri.

Parametreler KOAH
FEV,/FVC \

FVC N/A

FEV, 1

FEF, . s < %50

TLC N/T

RV/TLC

DLCO N (Amfizemde diiger)
DLCO/VA { (Amfizemde)
FEF,, ... Zorlu ekspirasyon sirasinda volumlerin %25
ile %751 arasindaki ortalama zorlu ekspiratuar akim,
FEV,: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FVC:
Zorlu vital kapasite, TLC: Total akciger kapasitesi, DLCO:
Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, VA: Alveoler hacim.




Ulagh SS.

Obstriiksiyon ekshalasyon sirasinda hava yollarin- Sekil 1. KOAH tanis alan hastanin spirometre
da daralma ve FEV,/VC oraminin beklenen degerin sonuglari.

5. persentilinin altinda olmas: ile tanimlanmaktadir o =

(10). Sekil 1'de verilen hasta 6rneginde gérildugu } g g
lizere FEVl/FVC orani azalmig, FVC normal aralik- Bd{ ; s
tayken FEV, degerinde diisme gozlenmistir. el

KOAHta obstriiksiyona bagh akim hacim egrisinde “‘uh :

konkav gérunum dikkati cekmektedir. KOAHl1 has- | o) g Wi
tanin akim hacim egrisi ve normal akim hacim egrisi o Sl D' N ST i Tl e
Sekil 2'de gosterilmistir. 2

Obstritksiyonu olan hastalarda akciger volimleri- 5

nin él¢iilmesi sart degildir. Ancak amfizem ile diger 7

obstriiksiyona neden olan hava yolu hastaliklarinin g

ayiricl tanisinda total akciger kapasitesi (TLC), rezi- 10

ditel hacim (RV) veya RV/TLC oranlar1 yardimadur. Pred Pre %(Pre/Pred)
Bu degerlerin iist sinirlarin Gizerinde olmasi amfizem FvC 275 233 gs
varhglm ve hiperinﬂas?fonu gt’)sterel.)ilir. (7,8). Amfi- i:\‘j : e 7251:9 614_5:9 3
zemi olan hastalarda difiizyon kapasitesi duger (10). PEF 6.73 3.84 ‘57
Bronkodilatér sonrasi normal arahiin altinda kaldig: :Ex : -

kabul edilen FEV./FVC < %70 oran1 GOLD rehberin- EEF 75 0.96 0.34 35

de obstriiksiyonu tanimlama kriteri olarak kullamil- FEF 50 3.43 1.01 30
maktadir (12). ';:5\"125 oo f:? -
Ancak sabit bir oranin obstritksiyonu tanimlamak FIV 1% FVC L

; FVC IN 283 1.76 62
icin kullanilmasi konusunda tartismalar devam et- FIF 25 1.66

mektedir. Bunun nedeni saglhikl kisilerde FEV, yagla FIF 50 1.77

birlikte FVC’ye gore daha hizli digmesi ile birlikte FIF 75 1.31

FEV /FVC oram da azaldigindan yaghlarda yanhs :::'FE ';575’25 ggg ‘ ::2 x
pozitif tani oranlarimin artmasi, buna bagh olarak MEF 50 3.43 1.01 30
gereksiz tedavilerin artmasi; genclerde ise yanlis ne- MEF 25 0.96 0.34 35
gatiflik sonucu etkin tedavi uygulamasinin gecikmesi FET 100 5.70

ve hastaligin ilerlemesidir. Bu nedenle 2005'de ATS/ | Visitdale 0V30

Sekil 2. Normal ve KOAH’l1 hastanin akim hacim egrileri.
- 104

84
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$ekil 3. KOAH nedeniyle takip edilen hastanin solunum fonksiyon testi sonuglar1 (FEV,/FVC oram dii-
siik, FEV, degeri diigiik, TLC normal, rezidiiel hacmi artmis, difiizyon kapasitesi de azalms).
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ERS tarafindan hava akimu obstriiksiyonu i¢in esik
deger olarak sabit oran yerine istatistiksel olarak
daha uygun bir yontem olan beklenen degerin %5
persantil altinda bulunan degerin kullanimi éneril-
mis ve bu éneri bircok ¢alisma tarafindan da destek-
lenmigtir (10).

AKCiGER HACIMLERI

Spirometrede zorlu vital kapasitede diigme goriildii-
gi zaman akciger hacimlerinin degerlendirilmesi ge-

rekir. Viicut pletismografi akciger hacimlerinin 6l¢tl-
mesinde altin standart yontemdir. Helyum dilisyon
yontemi, nitrojen arindirma yontemi ve radyolojik
yontemler alternatif metodlardir. Helyum dilisyon
yontemi ve nitrojen arindirma yéntemi daha az ha-
valanan veya hi¢ havalanmayan alanlar1 degerlendi-
remedigi icin orta agir KOAH'h hastalarda hacimleri
daha dusiik olarak verir. Pletismografik yontemle ise,
Boyle yasasi esasina dayanarak, kapali bir shutter’a



karsi hizli yiizeyel solunum manevralar: (panting)
sirasinda agiz ve kabin basinglarindaki degisiklikler
ol¢ilmekte ve béylece akciger volimleri hesaplan-
maktadir (1,10). Bu teknik ile toraks icindeki yetersiz
havalanan alanlar ve hava hapsi alanlar1 da 6l¢tilmiis
oldugundan intratorasik gaz hacmi (ITGV) gaz di-
lusyon yontemlerine kiyasla daha yiiksek bulunur.
Pletismografi ve diger yontemlerle 6l¢ilen (helyum
diliisyon veya nitrojen arindirma) FRC fark: akci-
gerlerde hapsolmus hava hacmini verir (13). Total
akciger kapasitesi (TLC), FRC ve IC toplamina egit
oldugundan, FRC duzeyinin artist IC’deki azalma
ile sonuglanir. Inspiratuar kapasitenin, total akciger
kapasitesine orani (IC/TLC) inspirasyon fraksiyonu
olarak tamimlanmaktadir ve KOAH'L olgularda bu
oranin %25'in altinda olmasi mortalite i¢cin énemli
bir gostergedir (14).

Vital kapasite (VC) ve total akciger kapasitesi (TLC)
restriksiyonun belirlenmesinde énemli hacimlerdir.
Agir obstriiksiyonda hava hapsine bagli VC'de diisme
olabilecegi icin sadece VC diigme restriksiyon demek
i¢in yeterli degildir. Hava hapsi fonksiyonel rezidii-
el kapasite (FRC) veya rezidiiel hacim (RV) tahmin
edilen degerin > %120 tzerine gaktiginda diigiini-
lar; hiperinflasyonda ise TLC tahmin edilen degerin
%120’sinin izerine ¢ikar. Spirometrede obstriiksi-
yonun oldugu ve vital kapasitenin azaldigi KOAH
hastasinda, akciger hacimlerinin él¢imi eklenen
restriksiyon durumunun varligini veya VC'deki dis-
menin hava hapsi/hiperinflasyona m1 bagh oldugunu
gostermede 6nemlidir (10). FEV,/FVC ve TLC'de be-
raber digmenin olmas: mikst patolojiyi gésterir.

POST-BRONKODILATOR TEST

Spirometrenin bronkodilatér 6ncesi ve sonras: uygu-
lanmas: hava akimi kisithliginin geri déniisimuni
degerlendirmek i¢in kullanilir. Bazal spirometrede
hava akimu kisithlig1 varsa veya KOAH gibi hava yolu
obstriksiyonundan siipheleniliyorsa kisa etkili beta
agonist bronkodilatérin él¢tlt doz inhaler ile veril-
mesi ve post bronkodilator test yapilmas: 6nerilir.
Test 6ncesinde kesilmesi gereken bronkodilator ilag-
lar ve siireleri Tablo 3’te gosterilmisgtir (1).

Albuterol veya es deger kisa etkili beta agonist veril-
dikten 10-15 dakika sonra test tekrarlanir. Hava yolu
obstriiksiyonu olan bir hastada FEV, degerinde %12
ve 200 mL artig akut bronkodilatér yamit1 gésterir.
Bazi astimh hastalarda post bronkodilatér spiromet-
re degerleri normal degerlere ¢ikabilir.

KOAH hastalarinda bronkodilatér sonras1 FEV 'de
anlamli degisiklik izlenebilir ancak spirometre de-

Ulagh SS.

Tablo 3. Post-bronkodilatér test oncesinde ke-

silmesi gereken bronkodilator ilaglar ve siiresi.

Kisa etkili 3,-agonist 4-6 saat
Uzun etkili muskarinik antagonist 12 saat
Uzun etkili B,-agonist 24 saat
Ultra uzun etkili B,-agonist 36 saat
Uzun etkili muskarinik antagonist 36-48 saat

gerlerinin normale dénmesi KOAH tanisini ekarte
ettirir. Bronkodilatér kicitk hava yollarindaki akim
diizeltir ve hava hapsinde azalma saglar. Inspiratuar
kapasitede (IC) artig ve fonksiyonel rezidiiel kapasi-
tede (FRC) azalma hava hapsinde azalmay: gosterir.
Bazen hastalar FVC veya FEV 'de degisiklik olmadan
bronkodilatér sonrasi nefes alip vermede subjektif
diizelme oldugunu belirtirler. Bu durumun derin
inhalasyonda olmayan ancak tidal hacim araliginda
hava akiminda artigla iligkili oldugu dustinulmekte-
dir. Derin inhalasyon hava yolunda daralma ile iligkili
oldugundan élgiilen bronkodilatér yanitinda azalma
gortlebilir. Dolayisiyla spirometrede akut bronkodi-
latér yanitinin olmamas: hastalarin geri déniigamla
hava akimi kisithiliginin olmadigini géstermez.

ECLIPSE ¢aligmasina alinan 1831 KOAH hastasin-
da bronkodilatér yanit durumunun stabil bir 6zel-
lik olmadigi, farkli zamanlarda yapilan reverzibilite
testlerinde énceden reverzibl olan hastanin sonra-
dan irreverzibl ozellik tagidig1 yada bronkodilatatér
yanit alinmadig: gosterilen bazi hastalarin farkh bir
gunde ayni inceleme tekrarlandiginda yamt alindig
gosterilmistir. Bu nedenle bronkodilatér yanitinin
klinik sonuglar1 belirlemedigi ve giivenilir fenotipik
dzellik olmadig: sonucuna varilmgtir (15). FEV, ve/
veya FVC'de belirgin artis olmamasina ragmen, tidal
solunum sirasinda parsiyel akimlar ve akciger hipe-
rinflasyonunda azalma, hastalardaki bronkodilatér
sonrast dispnedeki azalmayi agiklayabilir. Bu nedenle
laboratuvar olarak bronkodilatér yanitin olmamasi
klinik yanitin olmadig1 anlamina gelmemelidir (10).

GOLD kilavuzunda hava akimi kisitlamasinin derece-
lendirilmesi bronkodilatér sonras1 FEV, degerlerine
gore yapilmaktadir (Tablo 4) (12).

Post bronkodilator test sonuglarina gére orta derece-
de hava akimi obstriiksiyonu olan hastanin sonuglar
Sekil 4’te gosterilmisgtir.

Caligmalarda tedavi éncesi ve sonrasinda spiromet-
rik 6lcumlerin seri olarak yapilmas: ile elde edilen
FEV 'deki degisim durumu bronkodilatoér ilaglarin et-
kisini gostermek i¢in kullanilan bir yéntemdir.
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Tablo 4. Bronkodilator sonras1 FEV, degerine gore hava akimi kisitlamasinin derecelendirilmesi.

Evre Derecelendirme FEV1 %tahmin edilen
FEV1/FVC < 0.7 olan hastalarda
GOLD 1 Hafif > 80
GOLD 2 Orta 50-79
GOLD 3 Agir 30-49
GOLD 4 Cok Agir < 30

Sekil 4. GOLD’a gore orta derecede hava yolu obstriiksiyonu, reversibilite testi negatif.

FvC

FEV 1

FEV 1% FVC
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DiIFUZYON KAPASITESI

Akciger difuzyon kapasitesi, bir gazin alveolokapil-
ler membrandan bir birim zamanda belirli bir basing
farki altinda, yiksek basinc¢tan alcak basinca dogru
gecisini tanimlar. Tek soluk yéntemi ile karbon mo-
noksitin difiizyon kapasitesinin 6l¢imi (DLCO)
restriktif, obstriiktif ve pulmoner vaskiiler hastalik-
larin degerlendirilmesinde hizli, givenli ve faydalidir
(16). Test i¢in ¢6ziinirligi ve hemoglobine afinitesi
oksijenden fazla oldugu i¢in karbonmonoksit gaz
kullanilir. Karbonmonoksit gazinin transferi sadece
diftzyon ile simirhdir. Tek soluk yonteminde kullani-
lan gazinin %0.3 karbonmonoksit, %10 helyum veya
metan (inert gaz), %21 oksijen ve gerisi nitrojenden
olugur. Transfer katsayis1 (KCO=DLCO/VA) ise her
bir litre akciger hacmine diigen difuzyon kapasitesini
gosterir. Test giinii sigara icilmemeli ve eger oksijen
destegi kullanan bir hastaya test yapilacaksa testten
10 dakika 6nce oksijen destegi sonlandirilmalidir
(16). Akut alkol aliminin difizyonu olumsuz yénde
etkiledigi géralmustiir. 15-30 mL %95’lik etanol kul-
lanimi sonrasi difiizyonda %15 diigme saptanmugtir.
ATS testten 6nceki dért saat icinde alkol kullanilma-
masini dnermektedir.

Obstriktif hastaliklarda ise amfizem ve diger kronik
hava yolu obstriksiyonuna neden olan hastaliklarin
ayiria tamisinda DLCO él¢imii énemlidir (10,11).
Hava akimi obstritksiyonu varliginda azalmig difuz-
yon kapasitesi amfizemde goriilebilir (Sekil 3).

GOLD Evre 1 360 hastanin degerlendirildigi gincel
bir yayinda DLCO < %60 (beklenen degerin) olan
hastalarda artmig 6lam riski ve klinik gidisatin daha
kot oldugu gosterilmistir (17).

Hastanin pozisyonu da difiizyon degerini degistirir.
Supin poziyonda en yiiksek ayakta en diisitk deger-
dedir. Yiiksek rakim DLCO degerini arttirir. Rakima
gore diizeltme yapilmasi gerekir. DLCO bir hastaligin
takibi i¢in kullanilacaksa ayni merkezde giinin aym
saatinde yapilan testlerin kargilagtirilmasi 6nerilir
(16). Ditirnal degiskenlik bildirilmigtir. En yitksek di-
fiizyon degerleri sabah saatlerinde él¢iilmiigtir. Giin
icerisinde ilerleyen saatlerde disme gézlenir. Mens-
turasyondan hemen énce en yiiksekken iiciincii giin
en diisiik dizeyde bulunmugtur. Hemoglobine bagh
etkiden oldugu distuntlmektedir.

COVID-19 PANDEMISi iLE iLiSKiLi ONERILER

Spirometre ve diger solunum fonksiyon testlerinde-
ki manevralar 6kstiriik ve aerosol olusumuna neden
olarak enfekte hastalardan SARS-CoV-2'nin yayil-

Ulagh SS.

masina neden olur. Pandemi siirecinde solunum
fonksiyon test sonuglarinin acil ve hasta yénetimi
icin énemli sonuclar vermesi beklenen hastalar icin
siirlanmasi diger hastalar i¢in ertelenmesi 6neril-
mektedir. Bronkodilatorlerin nebilizatér cihaz ile
verilmemesi gerekir. COVID-19 yayilimini engelle-
mek icin el hijeni ve kigisel koruyucu ekipmanlarin
kullanimi, bekleme alaninda kalabalik olugturulma-
mast, tek kullanimlik agizliklar, bakteri ve virus filt-
relerinin takilmasi, test aralarinda 20 dakika ile g
saat arasinda beklenerek test alaninin optimal te-
mizligi ve testin negatif basin¢h bir odada yapilmas:
onerilmektedir (18).
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