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Spirometri solunum fonksiyonlar›n›n de€erlendirilmesinde
temel testtir.

• Bir anormalli€in saptanmas›,

• fiiddetinin say›sal olarak de€erlendirilmesi,

• Hastal›€›n lokalizasyonunun saptanmas›nda,

• Tedaviye yan›t› objektif olarak belirlemede hekime
yard›mc› olur.

Bir testin yayg›n kullan›m› için;

1. Kabul edilebilir,

2. Tekrar edilebilir,

3. Noninvaziv,

4. Do€ru bilgi veren,

5. Ucuz olmas› beklenir.

Böyle bir de€erlendirmede spirometri ve ak›m-volüm
halkas› en üst s›raya ç›kacakt›r.

Spirometri basit uygulan›m› olan ve klinikle birlefltirildi-
€inde tan›sal özelli€i bulunan bir test olmas›na karfl›n
ne ülkemizde ne de dünyada ilk basamak sa€l›k kurum-
lar›nda kullan›mlar› yeterli de€ildir. E€itici programlar-
la bu testin kullan›m› ve yorumlanabilirli€i gelifltirilebi-
lir (1,2). Pratisyen hekimler taraf›ndan spirometri uygu-
lanmas› hem hastal›klar›n daha erken tan›nmas›n› hem
de halk›n solunumsal aç›dan daha sa€l›kl› ve bilinçli ol-
mas›n› sa€layacakt›r.

Spirometre Uygulamalar›

a. Basit spirometre,

b. Ak›m-volüm halkas›,

Spirometre yard›m› ile yap›lan di€er testler:

• Maksimal volenter ventilasyon (MVV),

• Reversibilite,

• Bronfl provokasyon testi (BPT).

a. Basit Spirometre

Spirometreler soluk alma ya da verme s›ras›nda oluflan
ak›m ya da volüm de€iflikliklerini zaman›n türevi olarak
ölçebilen aletlerdir. Obstrüktif ve restriktif akci€er has-
tal›klar›n›n tan›s›nda, hastal›€›n fliddetini ve tedaviye

yan›t›n› saptamada, meslek hastal›klar›n›n tan›, tarama
ve maluliyet de€erlendirmesinde rutin kullan›l›r.Spiro-
metre endikasyonlar› afla€›da ayr›nt›l› olarak verilmifltir.

Spirometri kolay uygulanabilen, tekrar edilebilir ucuz
bir testtir. S›n›rlay›c› özelli€i hastan›n kooperasyonunu
gerektirmesidir. Sonuçlar kullan›lan aletin ve yapan ki-
flinin standartlara uymas›na ba€l›d›r.

Spirometre endikasyonlar› (3):

I. Tan› amaçl›;

• Hastan›n solunumsal semptomlar›n›, belirtilerini veya
anormal labarotuvar bulgular›n› de€erlendirme,

• Hastada var olan hastal›€›n akci€er fonksiyonlar› üze-
rine olan etkisini de€erlendirme

• Risk gruplar›nda tarama resti olarak,

• Preoperatif riski de€erlendirme,

• Prognozu de€erlendirme,

• A€›r fiziksel aktivite program›na bafllamadan önce sa€-
l›k durumunun de€erlendirilmesi.

II. Takip amaçl›;

• Tedaviyi de€erlendirme (tedavinin etkinli€inin saptan-
mas›),

• Akci€er fonksiyonlar›n› etkileyen hastal›€›n seyrini ta-
n›mlama,

• Zarar verici ajana maruz kalm›fl insanlar›n takibi,

• Pulmoner toksisitesi olan ilaçlar›n yan etkilerini de-
€erlendirmede.

III. Maluliyet de€erlendirmesinde;

• Rehabilitasyon program›nda olan hastalar›n de€erlen-
dirmesinde,

• Sigorta flirketlerinin risk de€erlendirmesinde,

• Yasal nedenlerle bireylerin de€erlendirilmesinde.

IV. Halk sa€l›€›;

• Epidemiyolojik ve klinik araflt›rmalar için.

Spirometre için kesin kontraendikasyon olmamakla be-
raber dikkatli olunmas› gereken birtak›m relatif kontra-
endikasyonlar mevcuttur. Bunlar;

Spirometrik Hava Yolu Ak›m Ölçüm Kriterleri

Prof. Dr. Sema UMUT

‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi, Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹STANBUL
e-mail: umutsema@hotmail.com



1. Nedeni bilinmeyen hemoptizi,

2. Pnömotoraks,

3. Unstabil kardiyovasküler durum; yak›n zamanda geçi-
rilmifl MI veya pulmoner emboli (zorlu manevra anjina-
y› kötülefltirebilir),

4. Torasik, abdominal vaya serebral anevrizma,

5. Yak›n zamanda geçirilmifl göz operasyonu,

6. A€›r bulant› ve kusma ataklar›,

7. Yak›n zamanda geçirilmifl torasik ve abdominal cer-
rahidir.

Spirometri yap›lmadan kifli en az 24 saat önce sigara
içmemeli, dört saat önce alkol almamal›, k›sa etkili
bronkodilatör ilaçlar› iki saat, uzun etkili bronkodilatör
ilaçlar› 12 saat önceden kesmifl olmal›d›r. En az iki sa-
at aç kalmal› ve testten önce 30 dakika egzersizden ka-
ç›nmal›d›r.

Hastan›n yafl›, ismi do€ru al›nmal›. Kilo ve boyu hiçbir
zaman hastaya sorulmamal›, ölçülmelidir. Boy özellikle
önemlidir çünkü daha uzun boya sahip kiflilerin akci€er
volümleri daha yüksektir. Dik durmas› olanaks›z olan ve-
ya kifoskolyozu olan hastalarda kollar aç›l›p ölçülüp 1.3
kat› al›narak boy hesaplanabilir.

Hasta tüm test boyunca oturur pozisyonda kalmal›d›r. 

Standardizasyon

• Her hastaya en az üç test yapt›r›lmal›,

• E€er sekiz kez tekrarlanmas›na karfl›n kabul edilebilir
bir sonuç elde edilemiyorsa test sonland›r›lmal›,

• En iyi FVC ve FEV› aras›ndaki fark 150 mL’den az ol-
mal›.

Vital kapasite (VC) için rahat durumda (gevflek durum-
da) test üç kez tekrar edilmeli ve en iyi iki test %5
den az farkl›l›€a sahip olmal›d›r. Ayn› flekilde zorlu ma-
nevra da üç kez tekrar edilmeli ve en iyi iki test ara-
s› fark %5’ten az veya 100 mL’den az olmal›d›r. Ekpir-
yum süresi en az alt› saniye olup plato bir saniye sür-
dürülmelidir. “American Thoracic Society (ATS)”, FEV1
+ FVC’nin en büyü€ünü önerirken “European Respiratory
Society (ERS)”, total akci€er kapasitesi (TLC) noktas›n-
da üst üste getirilen en iyi üç test içinden en iyi iki-
sini önermektedir.

En iyi sonuçlar›n al›nmas› teknisyenlerin bu konuda tec-
rübeli ve iyi e€itim alm›fl olmalar› ile yak›ndan iliflkili-
dir. Ayn› zamanda kullan›lan aletlerin ve solunum labo-
ratuvar›n›n belli aral›klarla kalite kontrolünden geçiril-
mesi gerekli standartlar›n oluflturulmas›nda süreklili€in
sa€lanmas› aç›s›ndan büyük önem arz etmektedir.

Normal (prediksiyon) de€erler (4-6): Solunum fonksi-
yonlar› yafla, cinsiyete, vücut ölçülerine (boy, kilo) ve

›rklara göre de€ifliklik göstermektedir. Do€umdan itiba-
ren 20’li yafllara kadar solunum fonksiyonlar› (FVC,
FEV1) art›fl gösterirken, otuzlu yafllardan sonra FEV1 de-
€erleri her y›l azalmaktad›r. Sigara içenlerde ise solu-
num fonksiyonlar›ndaki kay›p çok daha h›zl› olmakta ve
kifliyi erken dönemde malüliyet ve solunum yetmezli€i
tablosuna sokmaktad›r. Erkeklerde solunum fonksiyonla-
r› ayn› yafl ve boydaki kad›nlara göre daha yüksek bu-
lunmaktad›r. Yine vücut ölçüleri ile solunum fonksiyon-
lar› aras›nda korelasyon vard›r. Irklara göre de de€iflik-
likler görülmektedir. Bu nedenle test öncesi hastan›n
yafl›, cinsiyeti, boyu ve kilosu belirlenip buna uygun
prediksiyon de€erleri saptan›r ve test s›ras›nda elde edi-
len de€erler bu prediksiyon de€erleri ile karfl›laflt›r›la-
rak yorumlan›r. Ancak takipte hastalar›n kendi de€erle-
rindeki de€iflimin izlenmesi daha önemlidir.

Spirometre zorlu inspirasyon ve ekspirasyon s›ras›nda di-
namik akci€er volümlerinin ve kapasitelerinin zamanl›
olarak ölçülmesidir. S›kça kullan›lan ölçümler; vital ka-
pasite [zorlu (FVC) veya rahat durumda ölçülen (VC)],
birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm (FEV1) ve bu
iki volümün oran›d›r (FEV1/FVC). Ek olarak küçük hava
yollar›n› gösteren vital kapasitenin %50’sindeki maksi-
mum ekspiratuar ak›m (FEF2 5 - 7 5 %), birinci saniyede zor-
lu inspiratuar volüm (FIV1) ve zorlu inspiratuar vital ka-
pasite (FIVC) ölçümleri de yap›labilir. Ölçülen de€erlerin
hekimi yönlendirebilmesi için bu parametrelere ve tem-
sil ettikleri hava dinamiklerine hekimin hakim olmas› ge-
rekmektedir. Afla€›da basit spirometre ve ak›m volüm
halkas›nda ölçülen de€erlerden k›saca bahsedilecektir.

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Volüm (FEV1)

Zorlu ekspirasyon manevras› s›ras›nda bir saniyede ç›ka-
r›lan hava miktar›d›r. Her ne kadar litre olarak belirtil-
se de gerçekte bir ak›m h›z›d›r. Sa€l›kl› kiflilerde ilk bir
saniyede VC’nin yaklafl›k %70-80’i ç›kar›labilirken obs-
trüktif akci€er hastal›klar›nda bu oran düflmektedir. Yi-
ne sa€l›kl› kiflilerde en çok alt› saniye içinde VC’nin ta-
mam› boflalt›l›rken, obstrüksiyonu olan olgularda bu sü-
re uzamaktad›r. FEV1 beklenen yüzdesi var olan venti-
latuar defektin a€›rl›k derecesini ölçmek için kullan›lan
bir parametredir. Düflük FVC varl›€›nda saptanan normal
veya yüksek de€erlerdeki FEV1 restriktif bir bozuklu€u
iflaret ederken, düflük FEV1/FVC varl›€›nda FEV1 obstrük-
siyonun a€›rl›€›n› belirler.

FEV1/VC veya FEV1/FVC (Tiffeneau indeksi): Hastan›n
kendi VC’nin ne kadar›n› bir saniyede ç›kard›€›n› göste-
ren de€erdir. FEV1/VC oran› hava yolu obstrüksiyonunu
gösteren en spesifik parametredir. Bu oran için en dü-
flük limit %70 olmakla beraber yafla ba€l› olarak hafif-
çe düfler. Obstrüktif hastal›klarda ilk bozulan paramet-
relerdendir. Alternatif olarak daha az duyarl›l›€a sahip
olsa da FEV1/FEV6 de€eri de obstrüksiyon göstergesi
olarak kullan›labilir (7).
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FEF25-75: Zorlu ekspirasyon s›ras›nda vital kapasitenin
%25’i ile 75’i aras›ndaki ortalama ak›m h›z›d›r. Küçük
hava yollar›n›n durumunu yans›t›r. Obstrüktif hastal›kla-
r›n erken döneminde daha FEV1/FVC de€eri etkilenme-
den azalabilmektedir. Ancak tekrarlanabilirli€i düflük bir
parametredir.

PEF: Tepe ekspiratuar ak›m h›z›n› (PEF) gösterir. Ekspi-
rasyon s›ras›nda hava ak›m›n›n en h›zl› oldu€u noktad›r.
Büyük hava yollar›ndaki obstrüksiyonu gösterir. PEF de-
€iflkenli€i bronfliyal ast›m tan›s› ve takibinde önemli bir
parametredir.

PIF: Pik inspiratuar ak›m h›z›n› (PIF) gösterir. ‹nspiras-
yon s›ras›nda hava ak›m›n›n en h›zl› oldu€u noktad›r. 

FIF50: Zorlu inspirasyonun %50’sindeki hava ak›m›d›r.
FIF50/FEF50 oran› üst hava yolu obstrüksiyonunu sapta-
mak için kullan›lan bir parametre olup, normali 0.9’dur.

OBSTRÜKT‹F PATERN

Spirometrik testi de€erlendirirken ilk önce FEV1/FVC
oran›na bak›l›r. Bu oran düflükse obstrüktif tipte venti-
lasyon bozuklu€unu düflündürür.

Oran›n alt s›n›r›n›n belirlenmesinde farkl› görüfller var-
d›r. ERS, alt s›n›r› beklenen de€erin kad›nlarda %89, er-
keklerde %88 olarak bildirilmifltir (8). “Global Initiative
for Obstructive Lung Disease (GOLD)” ise daha pratik
bir yaklafl›mla postbronkodilatör FEV1/FVC oran›n›n
%70’in alt›nda olmas›n› obstrüksiyon kriteri olarak kabul
etmifltir (9). FEV1’de FVC’ye göre daha fazla düflüfl
FEV1/FVC oran›n› düflürerek obstrüktif tip ventilasyon
bozuklu€una neden olacakt›r.

FEV1 ve FVC de€erleri normal s›n›rlarda olanlarda azal-
m›fl FEVl/FVC de€eri ile obstrüksiyon tan›s› koyarken
dikkatli olunmal›d›r. FEV1/FVC oran› yaflla azald›€›ndan
yafll› hastalarda predikte oranla mukayese edilmelidir.
FEF25-75 de€eri obstrüktif paternde her zaman azalm›fl-
t›r. Baz› kiflilerde FEV1/FVC oran› normal iken FEF25-75
de€eri düflük olabilir.

FEF25-75’in de€iflkenli€i fazla oldu€u için %50’nin alt›n-
daki de€erlerde bafllang›ç halinde küçük hava yolu has-
tal›€› düflünülebilir. Fakat FEF25-75 düflüklü€ü tek bafl›na
obstrüksiyon kriteri olarak al›nmamal›d›r.

Obstrüktif ventilasyon bozuklu€unda zorlu manevrada
solunum yollar› erken kapand›€› için FVC, yavafl VC’den
daha düflüktür. Obstrüksiyona ba€l› hava hapsi olufltu-
€unda RV artt›€›ndan VC ve FVC azalmaktad›r.

Obstrüksiyonda VC azalmas›n›n ek bir restriktif hastal›-
€a ba€l› olup olmad›€› konusunda flüphe varsa TLC öl-
çülmeli, ancak FEV1/FVC düflüklü€ü yan›nda TLC azal-
m›flsa “kombine tip ventilasyon bozuklu€u”ndan söz
edilmelidir.

Obstrüktif Tip Ventilasyon Bozuklu€una
Sebep Olan Hastal›klar

• Kronik obstrüktif akci€er hastal›€› (KOAH),

• Ast›m,

• Bronflektazi,

• Kistik fibrosis’dir.

RESTR‹KT‹F PATERN

Restriktif ventilasyon bozuklu€u akci€er volümlerinin
azalmas›yla karakterizedir. FVC ve FEV1 orant›l› olarak
azald›€›ndan FEV1/FVC oran› normaldir hatta artm›flt›r.

FEV1/FVC oran› normalken FVC de€eri düflükse restrik-
tif tip ventilasyon bozuklu€u söz konusudur.Özellikle
TLC’n›n düflük olmas› restriktif paterni tan›mlar.

Restriktif paternde ak›m-volüm halkas› normal fleklini
korurken boyutlar› küçülüp yandan bas›lm›fl görüntüsü
verir.

b. Ak›m-Volüm Halkas›

Zorlu vital kapasite manevras› s›ras›nda volüm ve ak›m
parametreleri kaydedilir. Yaln›zca say›sal de€erler de€il
ayni zamanda e€rinin flekli de akci€erin mekanik özel-
likleri hakk›nda yararl› bilgiler verir, tan›da yard›mc›d›r.
Ak›m volüm halkas›n›n basit spirometreye en önemli üs-
tünlü€ü üst hava yollar›ndaki obstrüksiyonu gösterebil-
mesidir.

Ak›m volüm halkas›nda x-aks›n›n alt k›sm› inspirasyonu
gösterirken, e€rinin üst k›sm› ekspirasyonu yans›t›r (fiekil
1). ‹nspirasyon s›ras›nda elde edilen maksimum ak›m efor
ba€›ml› olup, diyafram ve gö€üs kafesi kaslar›n›n kas›lma
gücü ve üst hava yollar›n›n patentli€inden etkilenir.
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Tablo 1. Restriktif obstrüktif patern ayr›mlar›nda spirometrik de¤erler.

F E V1 F V C O r a n

Normal > %80 %80-100 > %70

Obstrüktif < %80 %80-100 < %70

Restriktif < %80 < %80 > %70

Kombine < %80 < %80 < %70



Ekspirasyon bafl›nda hava ak›m›n› belirleyen as›l güçler;
ekspirasyon kaslar›n›n kas›lmas›, intra torasik hava yol-
lar›n›n çap› ve solunum merkezidir. Y-aks›na paralel ol-
mas› beklenir. Ani-keskin pik hastan›n iyi kooperasyonu-
nu gösterir. E€rinin ikinci bölümünü belirleyen faktörler
ise efordan ba€›ms›z hava yollar›ndaki direnç ve akci-
€er elastik liflerinin geri dönüfl gücüdür. E€rinin bu k›s-
m› bize daha çok küçük hava yollar› hakk›nda fikir ver-
mektedir. Obstrüktif akci€er hastal›klar›nda ilk bulgu
e€rinin ikinci bölümünde hava ak›m h›zlar›ndaki azalma-
ya ba€l› olarak içe do€ru bombeleflmedir. Say›sal olarak
bunun en iyi göstergesi FEF75% veya FEF25-75’de meyda-
na gelen düflüfltür. Ancak bu bölgede saptanan düflüfller
küçük hava yollar› obstrüksiyonuna spesifik de€illerdir.
Bunlar d›fl›nda kardiyak akci€er ödemi, obezitede görü-
lebild€i unutulmamal›d›r (11).

Ekspiratuar bölgede oluflan konkavite derecesi obstrük-
siyonunun derecesini gösterir. Obstrüktif hastal›k ilerle-
dikçe konkavitedeki art›fl büyük hava yollar›n› da yani
e€rinin bafllang›c›n› da içine al›r. Hafif veya orta dere-
cede obstrüksiyonu olanlarda ekspiryum halkas›nda gö-
rülen de€iflikliklere karfl›n inspiryum halkas› normaldir.
Status astmatikus ya da ilerlemifl KOAH olgular›nda PEF
azalm›flt›r ve halka RV artt›€› için sola kaym›flt›r. Afl›r›
havalanma ve hipoksik koflullar diyafram›n kas›labilirli€i-
ni etkiledi€i için PIF de azalm›flt›r. Amfizemli olgularda
ise bafllang›çtaki pikten sonra elastik liflerdeki kay›ptan
dolay› ak›m h›zlar›nda ani bir düflme meydana gelir. Bu-
na kollaps tipi e€ri denir. ‹leri derecede solunum yolu
obstrüksiyonlar›nda zorlu ekspirasyon esnas›nda elde

edilen FEF50’deki ak›m h›zlar› tidal volümdeki ak›mlar›-
n›n alt›na düflmektedir.

Santral hava yolu obstrüksiyonu ve üst hava yolu obs-
trüksiyonlar› ekstratorasik hava yollar›nda (farenks, la-
renks ve trakean›n ekstratorasik parças›nda) ve intrato-
rasik hava yollar›nda (intrathorasik trakea ve ana bronfl-
larda) görülebilir. Bu durum genellikle FEV1 ve veya
VC’de düflmeye neden olmazken, PEF ciddi flekilde et-
kilenir. Ayr›ca, artm›fl FEV1/PEF oran› klinisyeni inspira-
tuar ve ekspiratuar ak›m volüm istemesi için uyarmal›-
d›r (12). ‹yi hasta kooperasyonu varl›€›nda tekrarlanan
k›s›tlanm›fl zorlu inspiratuar plato zorlu ekspiratuar pla-
to olsun olmas›n de€iflken ekstratorasik santral veya üst
solunum yolu obstrüksiyonunu gösterir. Aksine tekrar
eden zorlu ekspiratuar ak›m platosu zorlu inspiratuar
ak›m platosu yoklu€unda de€iflken intratorasik santral
hava yolu obstrüksiyonu gösterir. Her iki tarafta zorlu
inspiratuar ve ekspiratuar ak›mda plato oluflmas› ise fik-
se santral veya üst solunum yolu obstrüksiyonunu gös-
terir (fiekil 2). Tablo 2’de gösterilen parametreler intra
ve ekstratorasik obstrüksiyonlar› ay›rt etmede kullan›la-
bilir. Yüksek akci€er volümlerinde maksimum ekspiratu-
ar ak›m (özellikle PEF) genellikle hem intratorasik hem
de ekstratorasik lezyonlarda düflme gösterir (13,14). Ak-
sine vokal kord paralizisi gibi de€iflken lezyonlarda mak-
simum ekspiratuar ak›mlar korunabilir.

Restriktif hastal›klarda görülen patolojik de€ifliklik ise
FVC’de meydana gelen düflüfl ile e€rinin fleklinin simet-
rik olarak küçülmesidir.
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fiekil 1. Normal spirometre  ve ak›m volüm halkas›.



Reversibilite

Hava yolu obstrüksiyonu bulunan olgularda, farmakolo-
jik bir ajan verilerek obstrüksiyondaki de€iflimin ince-
lenmesidir. Reversibiliteye erken ve geç olarak iki fark-
l› flekilde bak›labilir. Hasta k›sa etkili β2-agonist kulla-
n›yorsa testten dört saat önce, uzun etkili β2-agonist
kullan›yorsa 24 saat önceden bu tedaviyi b›rakmal›d›r.

1. Erken reversibilite: Bafllang›çta herhangi bir ilaç
vermeden yap›lan SFT sonras›, β2-agonistler (en s›k kul-
lan›lan farmakolojik ajanlard›r) nebülizatör veya ölçülü
doz inhaler (MDI) ile spacer arac›l›€› ile verilebilir. K›-
sa etkili bir inhaler betamimetik (salbutamol, terbuta-
lin) verilip 15-20 dakika sonra tekrar SFT yap›l›r. Sal-
butamol nebül ile 2.5-5 mg, MDI ile 200-400 µg dozla-
r›nda, terbutalin nebül ile 5-10 mg, MDI ile 500-1000
µg olarak kullan›l›r.

Reversibilite için genel kabül gören bir görüfl birli€i
mevcut de€ildir. Bunun nedenlerinden biri de hangi doz-
da, hangi ilac›n, hangi yollarla kullan›lmas› gerekti€inin
de net olmamas›d›r. FEV1 ve FVC’de; bazal de€ere gö-
re %15, beklenen de€ere göre %12 ve mutlak de€er ola-
rak 200 mL art›fl pozitif kabul edilir. Bazal de€ere gö-
re de€erlendirmenin di€er tekniklere göre daha duyarl›
oldu€u gösterilmifltir. Reversibilite ayr›ca FEF25-75’deki

art›fl ve hava yolu direncindeki düflme ile de de€erlen-
dirilebilir.

2. Geç reversibilite: ‹nflamasyonun yo€un oldu€u dö-
nemde erken reversibilite pozitif olmayabilir. Stabil KO-
AH’da iki-dört hafta oral prednizolon (0.4-0.8 mg/kg)
veya alt›-sekiz hafta inhale kortikosteroid (1000 µg ve-
ya üstü) tedavisinden sonra FEV1 ölçülür. Bazal de€ere
göre %12’lik ve 200 mL’lik art›fl pozitif steroid yan›t›
olarak kabul edilir. Ast›mda ise iki-alt› haftal›k uygun
dozda oral ya da inhale kortikosteroid tedavisini taki-
ben FEV1 ve FVC’de %15, PEF’de %20’lik art›fl pozitif
olarak kabül edilir.

Reversibilite testi s›kl›kla ast›m›n tan› ve özellikle KOAH’la
ay›r›c› tan›s›nda kullan›lan yard›mc› bir testtir. Ast›ml›-
lar KOAH’l› olgulara göre ak›m ve volümlerde daha faz-
la yükselme göstermesine karfl›l›k bu cevab›n hiçbir za-
man iki hasta grubunu tamamen ay›rabilece€i gösterile-
memifltir. Reversibilitenin ast›ml›lar›n bir bölümünde ne-
gatif, yine KOAH’l›lar›n da bir bölümünde pozitif olabi-
lece€i unutulmamal›d›r.

Bronfl Provokasyon Testleri

Bronfl provokasyon testleri (BPT), bronfl afl›r› duyarl›l›€›-
n› gösteren testlerdir. Bronfl afl›r› duyarl›l›€› de€iflik uya-
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Tablo 2. ‹ntra-ekstratorasik obstrüksiyonu ay›rt etmede kullan›lan parametreler.

‹ntratorasik Ekstratorasik obstrüksiyon

obstrüksiyon F i k s e D e ¤ i fl k e n

PEF Azalm›fl Azalm›fl/normal Azalm›fl

FIF50 Normal/azalm›fl Azalm›fl Azalm›fl

FIF50/FEF50 > 1 Yaklafl›k 1 < 1

fiekil 2. a. Fikse darl›k, b. Ekstratorasik de¤iflken darl›k, c. ‹ntratorasik de¤iflken darl›k.



ranlara karfl› hava yollar›n›n verdi€i afl›r› bronkokonstrik-
tör yan›tt›r. Bronfl afl›r› duyarl›l›€›n› düzenleyen genin 5q
kromozom üstünde ve serum IgE düzeylerini düzenleyen
majör lokusun yak›n›nda oldu€u gösterilmifltir. Klinikte
en s›k ast›m›n tan› ve ay›r›c› tan›s›nda kullan›lmaktad›r-
lar. BPT’leri yüksek duyarl›l›k ve yüksek negatif predik-
tif de€erlerinden dolay› ast›m›n d›fllanmas›nda oldukça
de€erli iken, görece düflük pozitif prediktif de€er ve or-
ta derece özgüllü€ünden dolay› tan› koydurucu de€eri
düflüktür. Ast›mla uyumlu semptomlar› olan, ancak nor-
mal solunum fonksiyon testleri saptanan hastalarda
bronfl afl›r› duyarl›€›n›n saptanmas› tan›ya yard›mc› ola-
bilmektedir. Ancak allerjik rinit, kistik fibroz, bronflek-
tazi ve KOAH'ta da bronfl hiperreaktivitesinin pozitif ola-
bilece€i unutulmamal›d›r.

BPT’leri a€›r obstrüksiyonu olan olgular (FEV1 < %50 ve-
ya < 1 L), son üç ay içersinde geçirilmifl miyokard in-
farktüsü (MI) ve serebral atak, kontrolsüz hipertansiyon
(sistolik > 200 mmHg, diyastolik > 100 mmHg) ve aort
anevrizmas› varl›€›nda yap›lmamal›d›r.

BPT’leri kullan›lacak uyarana göre spesifik, nonspesifik
ve egzersiz bronfl provokasyon testleri olarak ayr›l›r. Ki-
flinin duyarl› oldu€u bilinen ya da düflünülen allerjen ile
(g›dalar, g›da katk›lar› gibi nonimmünolojik ajanlarla)
yap›lan testlere spesifik bronfl provokasyon testleri de-
nir. Spesifik provokasyon testlerinde ciddi ast›m krizle-
ri oluflabilece€inden bu testlerin rutin klinik kullan›mda
yeri yoktur. Nonspesifik ajanlar içinde standardizasyonu
yap›lm›fl ve rutin kullan›ma girmifl olanlar histamin ve
metakolindir. Metakolin en s›k kullan›lan ve önerilen
ajand›r.

BPT’lerinin genel prensibi bronfl afl›r› duyarl›l›€›na yol
açan bir maddenin gittikçe artan dozlarda verilmesi ve
bu arada FEV1’deki düflmenin izlenmesidir. FEV1’de %20
düflme oldu€unda ya da planlanan en yüksek doza ula-
fl›lmas›na karfl›n düflme olmad›€›nda test sonland›r›l›r.
Provoke olan olgularda sonuçlar uygulanan protokole gö-
re provokatif doz (PD20) ya da provokatif konsantras-
yon (PC20) olarak verilir. Bronfl afl›r› duyarl›l›€›n›n de-
recesi Tablo 3’te özetlenmifltir.
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Tablo 3. Bronfl afl›r› duyarl›l›¤›n›n derecesi.

P C2 0 Bronfl afl›r› 
(mg/mL metakolin) d u y a r l › l › ¤ ›

> 16 Normal

4-16 S›n›rda bronfl afl›r› duyarl›l›¤›

1-4 Hafif bronfl afl›r› duyarl›l›¤›

< 1 Orta-a¤›r bronfl afl›r› duyarl›l›¤›


