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KISALTMALAR

ACCP: Amerika Gogiis Hastaliklar1 Uzmanlik
Dernegi

AKM: Alveolo-kapiller membram
ATS: Amerikan Solunum Dernegi

BTPS (body temperature & pressure, saturated):
Olc¢iim sonuglarinin viicut 1sis1, atmosfer basinci ve
havayolundaki doymus su buharina ayarlanmasi

CO: Karbonmonoksit

CO,: Karbondioksit

COHb: Karboksihemoglobin

°C: sicaklik birimi; santigrat derece-derece Celcius
cmH,O: basing birimi; santimetre su

dk: Dakika

dL: Desilitre

DLCO: Karbonmonoksit i¢in difiizyon kapasitesi

DLCOadj: (DLCOcorr) Hemoglobin diizeyine gore
diizeltilmis DLCO

DLCO/VA: (transfer faktor: KCO) Alveoler
vollimiin her iinitesi i¢in difiizyon kapasitesi
DLCOrb: Rebreathing Teknigi

DLCOss: Steady State Teknigi

DLNO: Nitrik oksid i¢in diftizyon kapasitesi
DM: Membran difiizyon kapasitesi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

ECSC: Avrupa Komiir ve Celik Birligi

ERV: Ekspiratuar rezerv hacim

ERS: Avrupa Solunum Dernegi

EVC: Ekspiratuar vital kapasite

FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim
FVC: Zorlu vital kapasite

FEV1/FVC: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin
zorlu vital kapasiteye orani

FEF25-75: Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi

FEF75: Vital kapasitenin %75’indeki maksimal
ekspiratuar akim hizi

SVC: Yavas vital kapasite

FIF%25-75: Maksimal inspirasyon ortasi akim hizi
FIV1: 1. saniyedeki zorlu inspiratuar hacim

FIVC: Zorlu inspiratuar vital kapasite

mL: Mililitre

FEV6: 6. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim

FRC: Fonksiyonel rezidiiel kapasite

GINA: Global Initiative for Asthma

GLI: Global Solunum Fonksiyon Inisiyatifi

Hb: Hemoglobin

Hg: Civa

HKHN: Hematopoetik K6k Hiicre Nakli

Hz: Her saniyedeki siklus

IC: Inspiratuar kapasite

IPAH: idiyopatik pulmoner arteryal hipertansiyon
IVC: Inspiratuar vital kapasite

KDH: Kollajen doku hastalig

LLN: Lower limit of normal, normal degerin alt
sinir

ULN: Upper limit of normal, normal degerin tist
sIniri

IAH: Interstisyel akciger hastalig:

KCO: Karbon monoksit transfer katsayisi
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig
kPa: basing birimi; kilo paskal

KTEPH: Kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyon

KPET: Kardiyopulmoner egzersiz testi

L: Litre

L/dk: Dakikadaki birim hacim; akim hizi
L/sn: Saniyedeki birim hacim; akim hizi
mcg: Mikrogram

mL: Mililitre

MVYV: Maksimal istemli ventilasyon

N, O: Nitrik oksit

NHANES III: The Third National Health and
Nutrition Examination Survey

0,: Oksijen

PAO,: Alveoler parsiyal oksijen basinci
PEF-PEFR: Zorlu ekspiratuar tepe akim hiz1
PIF: Zorlu inspiratuar tepe akim hizi

Ppm: Parts per million

SFT: Solunum fonksiyon testi

sn: Saniye

SpO,: Pulse oksimetri ile 6l¢iilen oksijen ytizdesi
TLC: Total akciger kapasitesi

TLCO: Akcigerin Karbonmonoksit Transfer
Faktorii VA: Alveoler volim

VC: Vital kapasite
VI: Inspire edilen test gaz1 hacmi
VO,max: Maksimal oksijen tiiketimi
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Giiniimiizde solunum fonksiyon testleri i¢in kosullar, uygulama ve yorumlama nitelik giivencesi
“American Thoracic Society / European Respiratory Society” standartlari ile belirlenmistir. Ulkemizde
de Diinyada oldugu gibi bu standartlarin kullanilmasi uluslararast normlara uygun testler elde
edebilmek ve dogru degerlendirme yapabilmek i¢in énerilir. ERS ve ATS tarafindan 2012'den yilindan
itibaren referans degerler, teknik uygulamalar, laboratuvar ve cihaz standartlari, enfeksiyonlarla
miicadele gibi konularda devam eden giincelleme ¢alismalarindan sonra solunum fonksiyon testlerinin
degerlendirilmesi konusunda da ortak bir giincel uzlagi raporu hazirlandi. Her hastanin degerlendirilmesi
elbette her hasta i¢in 6zel olmakla birlikte, uzlagi raporlar1 bu degerlendirmelerde izlenecek sistematigi
gorerek tiim Diinyada benzer yaklagimla degerlendirmeyi olanakli kilmaktadur.

Bu rapor, ilkemizdeki solunum fonksiyon testlerinin dogru testlerle ve dogru yontemlerle giincel
bilgilere uygun olarak yapilmasini saglamak amaci ile hazirlanmigtir. Raporun hazirlanmasi sirasinda
kanita dayal1 bilimsel ¢alismalar, uluslararas: uzlasilar ve klinik deneyimlerimiz esas alinmistir. Tim
tiyelerimize yararl olmasini diliyoruz.

Editorler

Gaye Ulubay
Mirag Oz
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PARAMETRELER

Bu bolimde spirometri, karbonmonoksit difiizyon
testi ve akciger voliim 6l¢timlerinde kullanilan paramet-
relere deginilecektir.

Spirometri Parametreleri

Spirometri, en yaygmn kullanilan solunum fonksiyon
testidir. Soluk alip verme sirasinda olusan akim ya da
volim degisikliklerinin zamanin tiirevi olarak olgiilme-
si esasina dayanan fizyolojik bir testtir (1-4). Spirometri
uygulamas: sirasinda kullanilan standart manevra Zorlu
Vital Kapasite manevrasidir ve; 1. Maksimal inspirasyon,
2. Patlayic1 ekspirasyon, 3. En fazla 15 saniye siiren tam
bir ekspirasyon ve 4. Maksimal akciger hacmine ulasan
derin inspirasyon olmak {izere dort fazl bir manevradir.
ATS/ERS kilavuzu 2019 yilinda yenilenmis ve bu manevra
onerilmistir (5). Degerlendirilmeye alinacak spirometri
testinin, daha 6nce tanimlanan testin yapilis standartla-
rina, kabul edilebilirlik ve tekrar edilebilirlik kriterlerine
uygun olmasi gerekmektedir (1). Zorlu ekspirasyon ma-
nevrast ile en sik dl¢iilen spirometrik parametreler; vital
kapasite (6), zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyon
hacmidir (FEV), zorlu ekspirasyon akim hizi (FEF), tepe
akim hiz1 (PEF)dur.

Vital Kapasite

Rezidiiel voliim (RV) seviyesinden itibaren inspire edi-
len maksimum hava miktarini ya da total akciger kapasi-
tesi (TLC) seviyesinden itibaren ekspire edilen maksimal
hava miktarin1 tanimlar (7). Vital kapasite spirometrik
ol¢tim sirasinda kullanilan standart ekspirasyon manev-
rasi ile dl¢tiliirken manevranin yavas veya zorlu olmasina
gore; yavas vital kapasite (SVC) veya FVC olarak adlandi-
rilir. Inspirasyon manevrast ile dlgiildiigiinde ise ad1 inspi-
ratuar vital kapasite olur (5, 7).

a. SVC: Derin ve maksimal inspirasyon sonrasi, yavas
ekspirasyon ile ¢ikarilan hava miktaridir.

b. FVC: Hizli ve derin bir inspirasyon sonrasi, zorlu ve
maksimal ekspirasyon ile ¢ikarilan hava miktaridir.

c. IVC: Maksimal ekspiryum sonrasi, zorlu efor sarfet-
meden inhale edilen maksimal hava miktaridir. Zorlu
ekspiryum sirasinda ozellikle yasli ve agir obstriiksiyo-
nu olan hastalarda sersemlik, bas dénmesi gibi yakin-
malar ortaya ¢ikabilir, boyle durumlarda senkop riski
nedeniyle test sonlandirilmaly, testin yapilmas: gerekli
ise FVC manevrasi yerine SVC manevrast tercih edil-
melidir.

FVC manevrasi yapilirken asagidaki ii¢ parametreye
de dikkat edilmesi gerekir;

1. Zorlu ekspirasyon siiresi [(forced expiratory time
(FET)]: TO dan ekspirasyon sonu platoya kadar gegen
slire veya inspirasyon baslayana kadar gegen siire olarak
tanimlanmaktadir. Maksimal ve zorlu ekspirasyonun top-
lam stiresini ifade eder. Saniye ile gosterilir. Bir spirometri
raporunda mutlaka bulundurulmast 6nerilen bir para-
metredir.

2. Back-ekstrapolasyon hacmi (BEV): Maksimal ak-
ciger hacminden, gergek zorlu ekshalasyon eforunun bas-
ladig1 TO zamanina kadar atilan hava hacmini ifade eder.
Back-ekstrapolasyon hacminin, FVCnin %5’inden veya
100 mlden daha distik olmasi beklenir. 2005 standartla-
rinda BEV 150 mL iken, 2019 standartlarinda tolerans 100
mLye indirilmistir. BEV, 100 mLyi asan bir manevrada
olgiilen FVC degeri de FEV | degeri de kabul edilebilirlik
veya kullanilabilirlik kriterlerini karsilamaz (5).

3. Kararsizlik/bekleme siiresi (hesitation time):
Maksimal inspirasyondan sonra gercek zorlu ekspirasyon
eforunun basladig1 TO zamanina kadar gegen siireyi temsil
eder. Iki sn veya daha kisa olmasi gerekir. Saghkli bir de-
gerlendirme icin hacim zaman egrisinde zaman eksenin-
de, zorlu ekspirasyon baslangi¢ noktasindan 1 sn 6ncesi
yer almalidir.

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim (Forced
Expiratory Volume In One Second/FEV )

Hizli ve derin inspirasyonun ardindan, zorlu ve hizli
ekspirasyonun birinci saniyede ekspire edilen hava mik-
taridir. Efora bagimlidir ve 6l¢timii kooperasyon gerekti-
rir. Bliytik havayollarini yansitir ve birimi mililitredir (1,
4). Saglikli kisilerde birinci sn.de vital kapasitenin %70-




80’1 disar1 atilir. Normal olarak 25 yasindan sonra her yil
FEV de 30 mL azalma beklenir, sigara igenlerde bu azal-
ma 45-90 mIdir. FEV , havayolu obstriiksiyonunda aza-
lirken restriktif solunum fonksiyon kusuru varliginda da
FVC’nin azalmasina bagli olarak azalir. Ol¢iimiiniin kolay
olmasi ve degiskenliginin az olmasi nedeniyle havayolu
obstriiksiyonunun degerlendirilmesi ve derecelendirilme-
sinde en yaygin kullanilan parametredir. Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) rehberle-
rinde Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginda (KOAH)
hava akimi kisithligini derecelendirmede bronkodilatér
sonrasi Ol¢iilen FEV, degerinin kullanilmasi dnerilmek-
tedir (8).

FEV, /FVC (Tiffeneau oran)

Obstriiksiyon varhigini saptamada kullanilan bir pa-
rametredir. Saglikli bir bireyde normal degeri %70-80dir
ancak yasla birlikte FEV ’in, FVC’ye gore daha hizli diis-
mesine bagh olarak oran azalir. Giiniimiize dek obstriiksi-
yon varhigii¢cin KOAH’ta FEV, /FVC<%70 degeri, astimda
<%75 degeri kullanilmistir (8, 9). Ancak FEV, /FVC i¢in
sabit oran kullanmak, 45 yasin altinda olanlarda havayolu
obstriiksiyonunun atlanmasina, 70 yasin tstiinde olanlar-
da da oldugundan daha fazla havayolu obstriiksiyonu ta-
nis1 konulmasina neden olabilir (10, 11). Bu nedenle sabit
oran yerine, 2012 Global Solunum Fonksiyon Inisiyatifi
(The Global Lung Function Initiative, GLI) normlar ile
tanimlanmig, normalin alt sinirin1 ve z-skorlarini kullan-
mak daha dogru bir yaklagim olarak goriilmektedir (12).
Agir havayolu obstriiksiyonu olanlarda, zorlu ekspiryum
sirasinda olusan barotravma nedeni ile havayollar: erken
kapanir. Bu nedenle bu hastalarda FVC; SVC ve IVCden
daha diisiiktiir. FEV /FVC orani da oldugundan daha dii-
stik saptanir. Obstriiksiyonun siddeti arttik¢a, ekspiryum
sliresi uzayabilir. FVC manevrasi da 15-20 sn siirebilir.
Ekspiryumun erken kesilmesi VCnin normalden daha
diisitk ¢tkmasina neden olabilir. Béyle durumlarda one-
rilen, FVC yerine FEV 'nin, yani ekspirasyonun 6. saniye-
sindeki zorlu eksipiratuvar hacmin kullanilmasi ve FEV /
FEV, i¢in sabit bir deger yerine normalin alt sinirmin dik-
kate alinmasi yoniindedir (13, 14).

Solunum Fonksiyon Testlerine Yonelik Tanisal Yaklasim Uzlag1 Raporu

Zorlu Ekspiratuar Akim (Forced Expiratory Flow/
FEF)

FVC manevrasiin belirli noktalarinda odl¢iillen mak-
simal ekspiratuar akimlardir. Siklikla FVCnin %25’inin
(FEF%25), %50’sinin (FEF%50), %75’inin (FEF%75) ek-
shale edildigi noktalardaki degerler kullanilir. FEF%25-
%75, FVC manevrasinin %25 ile %751 arasindaki bolgeyi
(FVCin orta boliimii) temsil eder ve efordan bagimsiz
oldugu, kiigiik havayollarini FEV den daha iyi yansittig:
kabul edilmistir. Obstriiktif hastaliklarin erken dénemin-
de, FEV, ve FVC normal iken FEF%25-%75’te diisme sap-
tanabilir. Ancak, yas ve sigara kullanimindan etkilenme-
si, normal araliginin genis olmasi, tekrar edilebilirliginin
diisiik olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Bu nedenle giinii-
miizde kiigiik havayollarini daha iyi yansittig1 gosterilmis
parametreler ve yontemler tercih edilmektedir (15).

Tepe Akim Hizi

Zorlu vital kapasite manevrasinin en erken doneminde
olgiilen maksimal ekspiratuar akim hizidir. Efora, koope-
rasyona ve akciger volimlerine baglidir. Spirometrik 6l-
ciimle elde edildignde, birimi L/sndir. PEFmetre ile dl¢iil-
diigiinde birimi L/dk olarak belirtilmelidir. Maksimal ins-
pirasyon sonrasl, ekspirasyona baslamadan 6nce bekleme
sliresi uzar ise PEF degeri diistik olgiiliir. Saghkli bireyler-
de, ekspiratuar kas giiclinii gosteren bir parametredir. De-
giskenligi %30 gibi yiiksek degerlerde oldugu i¢in hava-
yolu obstriiksiyonunu gostermede ¢ok duyarl: degildir (3,
4). Astim ve ozellikle mesleksel astim tani ve tedavisinin
degerlendirilmesinde, PEF takip degerleri kullanilabilir.

Karbonmonoksit Difiizyon Kapasitesi
Olgiimiinde Kullanilan Parametreler

Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi (DLCO) ak-
cigerlerde gaz aligverisinin Ol¢iilebildigi bir yontemdir.
Interstisyel, obstriiktif ve pulmoner vaskiiler hastaliklar
gibi gesitli patolojilerin degerlendirilmesi ve izlenmesinde
yaygin olarak kullanilmaktadir.

DLCO: Difiizyon kapasitesi. Karbonmonoksit gibi
bir gazin alveolokapiller membrandan ge¢isini tanimlar.
DLCO, 0°C, 760 mmHg ve nemin 0 oldugu kosullarda
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mLCO/dk/mm (STPD) olarak belirtilir. Genel olarak,
akcigerlerin gaz degisim yetenegini gosteren bir paramet-
redir (16-19). Avrupa kaynaklarinda difiizyon kapasitesi
i¢in transfer faktorii (TLCO) terimi de kullanilmaktadur.
TLCO teriminin tercih edilme nedenleri; test sonucunun
bir¢ok faktorden etkilenmesi, metabolik hizla iliskili ol-
mas1 ve istirahat halinde yapilan testin submaksimal ol-
mas1 nedeniyle gercek kapasiteyi yansitmamasidir. Ancak
2005 yilinda yayinlanan Amerika Solunum Dernegi ve
Avrupa Solunum Dernegi (ATS/ERS) ortak standardizas-
yon rehberinde DLCO terminolojisi tercih edilmistir (20).
Sonrasinda da bu terminoloji devam etmistir (21).

DLCOadj(DLCOcorr): Hemoglobin diizeyine gore
diizeltilmis DLCO.

KCO: Akcigerin karbonmonoksit transfer katsayisi.

VI: Inspire edilen test gazinin mL olarak hacmini ifa-
de eder. Saglikli bir difiizyon testi i¢in inspire edilen test
gaz1 hacminin, vital kapasitenin %9071 diizeyinde olmasi
gerekmektedir.

VA: mL olarak alveoler hacim, (STPD). Akcigerde
dagilan ve alveolokapiller membrandan pulmoner kapil-
ler yataga difiize olan karbonmonoksit gaz hacmini ifade
eder. DLCO 6l¢timt igin kritik 6nemdedir. VAnin hesap-
lanmasinda, alveolar gazin, maksimal bir akciger hacmi
icerisinde dagildig1 kabul edilir ve 6l¢iim igin belirli bir
hacimde toplanan ekshale gaz 6rneginin bu maksimal ak-
ciger hacmini temsil eden bir 6rnek oldugu kabul edilir.
VA, BTPSye gore diizeltilerek raporlanir ve daha sonra
DLCO hesaplanmast i¢cin STPB’ye gore diizeltilir (16-19).

BTPS: Viicut sicakligi, basing ve satiirasyon; pek ¢ok
akciger hacmi ve akim hizlar1 BTPS’ye gore diizeltildikten
sonra raporlanir.

STPD: Standart 1s1, basing ve kuru hava; 0°C, 760
mmHg ve su miktarinin= 0 oldugu durumda ol¢iilen gaz
ifadesidir.

Akciger Hacimlerinin Olgiimiinde
Kullanilan Parametreler

Akciger hacimleri hem pletismograf hem de gaz diliis-
yon veya arinma yontemleri ile 6l¢iilebilir. Bu testler sira-
sinda kullanilan parametreler (4, 22);

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Tidal solunum
esnasinda ekspirasyon sonunda akcigerlerde bulunan gaz
hacmidir.

Ekspiratuar Rezerv Voliim (ERV): Tidal solunum es-
nasinda ekspirasyon sonundan sonra (FRC seviyesi) mak-
simal bir ekspirasyonla ¢ikarilan gaz hacmidir.

Inspiratuar Kapasite (IC): Normal ekspirasyondan
sonra derin inspirasyonla alinan maksimum gaz hacmi-
dir. Vital kapasitenin (VC’nin) %75’ini olugturur.

Inspiratuar Rezerv Voliim: FRC seviyesinden sonra
inspire edilen maksimum gaz hacmidir.

Rezidiiel Voliim (RV): Maksimal ekspirasyondan son-
ra (ekspirasyon hangi hacimden baslarsa baglasin) akei-
gerde kalan hava hacmidir.

Tidal Voliim (TV veya VT): Istirahat esnasinda inspire
veya ekspire edilen gaz hacmidir.

Total Akciger Kapasitesi (TLC): Maksimal inspiras-
yondan sonra akcigerlerde bulunan hava hacmidir.

Torasik Gaz Hacmi (VTG): belirli bir zaman ve di-
zeyde toraks i¢inde olgiilen gaz hacmi olarak tanimlanir.
VTG toraks i¢inde havayollari ile baglantili olan ve olma-
yan tiim gaz hacmini kapsar.

Vital Kapasite: Tam bir inspirasyondan sonra tam bir
ekspirasyonla ¢ikarilan hava hacmidir.

Inspiratuar Vital Kapasite (IVC): Tam bir ekspiras-
yondan sonra zorlamadan, kesintisiz tam bir inspirasyon-
la 6l¢tim yapilir.

Ekspiratuar Vital Kapasite (EVC): Tam inspirasyon
seviyesinden zorlamadan, kesintisiz tam bir ekspirasyonla
6l¢iim yapilir.




REFERANS DEGERLERE GORE
NORMAL KAVRAMI

Solunum fonksiyon testleri, elde edilen test sonuglar1
referans degerlerle karsilastirilarak degerlendirilmektedir.
Bu degerlendirmede kullanilacak referans degerlerin se-
¢imi, saglikli bir degerlendirme igin ¢ok 6nemlidir. Solu-
num fonksiyon testlerinde referans degerler, akciger hasta-
1181 6ykiisii bulunmayan, sigara veya gevresel hava kirleti-
ciler gibi risk faktorlerine maruziyeti bulunmayan saglikli
bireylerden olusan biiyiik arastirma gruplarindan elde edi-
len olgiimlerin istatistiksel analizine dayanmaktadir (23).
Ancak saglikli birey kavrami, bireylerin maruz kalabildigi
akciger sagligini olumsuz yonde etkileyebilecek yasam ko-
sullarini kapsamadigi i¢in 6nemli kisithiliklar icermektedir
(24). Guntimtizde halen gevresel, genetik, sosyal kosullar
gibi saglik tizerine 6nemli etkisi olan belirtecler anlagil-
maya ¢alisilmaktadir. Orneklem yapilan populasyondaki
normal bireylerin, beslenme, egitim diizeyleri ve yasadik-
lar1 ortamdaki gevresel faktorler de solunum fonksiyonla-
rin1 etkilemektedir. Ttim bu faktérler bir arada “kohort et-
kisi” olarak degerlendirilmekte olup, beklenen degerlerin
hesaplanmasi i¢in secilecek referans degerlerin belirlendigi
orneklem grubunun, 6l¢iim yapilacak gruba benzerligi bu
bakimdan da olduk¢a 6nemlidir (16).

Tiim solunum fonksiyon olgiimleri, saglikli bireyler
arasinda degiskenlik gostermektedir. Boy, yas ve cinsiyet,
solunum fonksiyon testlerinde 6lgiilen parametreler {ize-
rine belirgin etkisi olan degiskenlerdir. Boy, gogiis kafesi
bityiikligiint yansittig1 icin solunum fonksiyonlar: igin
bir belirleyici oldugu kabul edilmektedir. Cinsiyet, akciger
buytkligint belirleyen 6nemli bir degisken olup, biyo-
lojik cinsiyetin degerlendirmeye alinmasi gereklidir. Yas,
beklenen akciger fonksiyonlarini belirleyen bir degisken
olmakla birlikte, adolesanlarda hizli biiytime doénemle-
ri nedeniyle, ileri yaslilarda ise goglis duvari, solunum
kaslar1 ve akciger elastisitesindeki degisimler nedeniyle
solunum fonksiyonlari ile yas arasindaki dogrusal nitelik-
teki iliski bozulmaktadir. 2012 yilindan 6nce tanimlanan
referans degerlerin belirlenmesinde kullanilan regresyon
analizlerinde yer alan 1rk degiskenin bir sabit diizeltme
katsayzsi ile yer almasi ise artik onerilmemektedir (23-25).
Etnik koken ve soy degiskenlerinin solunum fonksiyonla-
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rinda goézlenen bolgesel farkliliklar iizerine olan etkisi ise
hélen tam olarak anlagilabilmis degildir.

Solunum fonksiyonlari i¢in, 1971 yilindan giiniimiize
farkli arastirmacilar tarafindan yiiziin tizerinde referans
deger tanimlanmistir. Bu farkli referans denklemleri ayni
cins, boy ve yastaki bir hasta i¢in uyarlandiginda, hesapla-
nan beklenen FEV, degerinin, segilen formiile gore bir di-
gerinden yaklagik 1 L farklilik gosterebilmektedir (12). Bu
farkliliklarin ortadan kaldirilmasi ve tiim yas gruplarini
degerlendirme gibi gereksinimler neticesinde, 2010 y1ilin-
da Avrupa Solunum Dernegi alt1 biiyiik uluslararas: solu-
num derneginin de destegi ile Global Solunum Fonksiyon
Inisiyatifi (GLI) olusturulmustur (26). GLI kapsaminda,
toplam 33 tilke, 72 merkezden 2.5 - 95 yas arasinda 97.759
sigara igmeyen saglikli bireyin solunum fonksiyon testleri
degerlendirilerek spirometri i¢in referans degerler; top-
lam 14 iilkede yer alan 19 merkezden 5 - 85 yas arasin-
daki 12.660 semptomsuz ve hi¢ sigara igmemis bireyden
elde edilen verilerle karbon monoksit diftizyon kapasitesi
i¢in referans degerler Avrupada yer alan 17 merkezden 5
- 80 yas arasindaki bireylerden 7.190 test sonucu deger-
lendirilerek akciger hacimleri i¢in referans degerler ta-
nimlanmustir (26, 27, 28). GLI normlari, isminde yer alan
“global” ifadesine ragmen diinyada yasayan tiim popu-
lasyonlar1 6rneklememektedir. Ancak, bugiine kadar en
bityiik 6rneklemde tanimlanmis ve tiim yas gruplarinda
kullanilabilecek referans degerler olma 6zelligine sahiptir
(24). Bu yeni yaklasim, solunum fonksiyon test sonuglari-
nin raporlanmasi agamasina da yenilikler getirmektedir.
Olciilen parametrelerin mutlak degerleri yani sira z-skor-
larmin degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Beklenen %
FEV, igin yaygin olarak kullanilan %80 veya FEV /FVC
orani i¢in %70 gibi sabit degerlerin kullanilmasi artik 6ne-
rilmemektedir. Yaslanma ile FEV , FVC ve FEV /FVC de-
gerleri azalmakta ve sadece yas almanin etkisiyle beklenen
% degerler tanimlanan esik degerlerin altina diisebilmekte
(29-32), bu nedenle sabit deger kullanimi hastalarin yanlis
tan1 almasina neden olmaktadir. Tablo 1de alt1 bireye ait
solunum fonksiyon parametresinin 5. persentil yani bek-
lenen alt degerleri verilmistir. Beklenen alt degerin dahi
bazi bireylerde tanimlanan sabit degerlerin (FEV <%80
veya FEV /FVC<%70 vb) altinda kaldig1 goériilmektedir
(24, 33).
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Tablo 1. Alt1 bireye ait solunum fonksiyon parametrelerinin beklenen alt degerleri (24 no’lu kaynaktan uyarlanmigtir).

Erkek, 10y, 137 Kadin, 15yas, Erkek, 25yas, Kadin,25yas, Erkek, 80yas, Kadin, 80 yas,
cm 162 cm 175 cm 165 cm 175 cm 165 cm

FEV, 81.3 80.5 80.5 80.2 69.4 70.0
FVC 81.2 80.4 80.9 79.9 72.0 70.0
FEV /FVC 87.4 87.8 86.9 87.2 80.0 80.5
TLC 78.0 79.8 80.0 80.4 77.8 77.6
DLCO 75.4 77.5 79.0 77.8 72.4 74.5

Z SKOR NEDIR, NASIL

KULLANILIR? oratams

Normal dagilim 6zelligi gosteren bir veri setinde 6l-
ciimlerin %68’i + 1 standart sapma araliginda, %95’i ise
2 standart sapma araliginda yer alir (Sekil 1).

Ortalama

Sekil 1. Normal dagilim 6zelligi gosteren bir histogramda,
grup ortalamasi, +1 ve +2 standart sapma degerlerinin be-
lirlenmesi.

Z-skoru, Sekil 2de belirtilen formiille hesaplanir.
Z-skoru, en basit anlatimla, yapilan bir 6l¢timiin yas, boy,
cinsiyet ve irk degiskenlerinden bagimsiz olarak, referans
alman saglikli grubun ortalamasina kag standart sapma
(SS) uzaklikta oldugunu gostermektedir (Sekil 3).

(Olglim — Ortalama)

Z-skoru =
Standart sapma

Sekil 2. Z-skoru nasil hesaplanir?

Sekil 3. Giiniimiizde solunum fonksiyon testlerinin deger-
lendirilmesinde kabul edilen alt limit, referans popiilas-
yonun ortalamasinin -1.64 standart sapma alti, iist limit
ise +1.64 standart sapma iizeridir. Referans alinan saglik-
It populasyon 6l¢iimlerinin %901 -1.64 ile + 1.64 z-skoru
arasinda yer alir. -1.645 z-skoru ayn1 zamanda 5. persentili
ifade ederken, +1.645 z-skoru 95. persentile denk diismek-
tedir. Dolayisiyla referans grubun alt %5’i -1,64 z-skorunun
daha altinda kalan ol¢iimler < LLN (lower limit of normal,
beklenen alt deger); iist %5’in tizerinde kalan dl¢iimler ise
+1.64 z-skorunun iizerinde olup >ULN olarak degerlendi-
rilecektir.

Solunum fonksiyon testlerinin yorumlanmasinda
genel yaklasim, olgiilen her bir parametrenin, saglk-
l1 bireylerden elde edilen referans grubun dagilim egrisi
icerisinde diistiigii yerin saptanmasidir (Sekil 1). Saglikli
bireylerden olusan referans grubun dagilim egrisinde 5. ve
95. persentil limitleri (veya -1.645 ve +1.645 z-skorlar1),
saglikli popiilasyon i¢in alt ve iist limiti belirlemektedir.




Dagilim egrisinde 5. persentil veya -1.645 z-skoru (dag1-
limin alt %5’lik bolimii), beklenen alt deger (lower limit
of normal, LLN) olarak kabul edilirken; 95. persentil veya
+1.645 z-skoru ise (dagilimin st %95’lik bolumit), bek-
lenen iist deger (upper limit of normal, ULN) olarak kabul
edilmektedir (Sekil 1). 5. persentil esigi, z-skoru -1.645
degerine denk gelmektedir ve saglikli bir bireyde bu de-
ger altinda 6l¢iim elde edilme sansinin %5; 1. persentil ise
saglikli bireyde bu deger altinda (1. persentile denk gelen
6l¢tim) ol¢tim elde edilme sansinin %1 oldugunu ifade et-
mektedir.

Tanimlanan bu st ve alt beklenen deger esiklerinin,
mutlak bir patofizyolojik bozukluk veya mutlak bir klinik
hastalik varligini belirlemedigi; ayni1 yas, cinsiyet ve boy-
daki saglikli bireylerde 6l¢iilen degerler ile karsilastirarak
degerlendirme imkéani sagladigr akilda bulundurulma-
lidir. Ornegin ayni bireyin bir solunum fonksiyon testi
parametresi i¢in yapilan birinci 6l¢iimii 95. persentilde
yer alirken, bir siire sonra gerceklestirilen dl¢ctimde ayni
parametrenin 10. persentilde yer aldig1 bir durumda, kli-
nisyen her iki 6l¢iimiin beklenen normal aralikta olmasi-
na ragmen iki 6l¢iim arasindaki biiyiik farki ve bozulmay1
dikkate almalidur.

Spirometrik 6l¢timlerde patoloji varliginin belirlen-
mesinde beklenen alt deger esik deger olarak alinirken,
ULN fiizeri ol¢timler fizyolojik varyant olarak kabul edil-
mekteyken; akciger hacimleri ve difiizyon kapasitesi gibi
Olgiimlerde hem diisiik degerler hem yiiksek degerler
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patolojiye isaret edebileceginden hem beklenen alt deger
hem beklenen iist deger (ULN) kullanilmaktadir (33).

Fizyolojik anormalligin degerlendirilmesi i¢in bek-
lenen degerlerin mutlak degerleri veya yiizdeleri yerine
z-skorunun kullanilmasi daha giivenilir ve saglikli deger-
lendirme imkén1 tanimaktadir. Z-skoru, yapilan bir 6l¢ii-
miin yas, boy, cinsiyet ve irk degiskenlerinden bagimsiz
olarak, referans alinan saglikli grubun ortalamasina kag
standart sapma (SS) uzaklikta oldugunu gostermektedir
(Sekil 1). Yeni degerlendirme spirometrik Ol¢timlerin
mutlak degerleri veya beklenen yiizdelerinin degerlendi-
rilmesi yerine 6l¢iilen degerin, referans grup ortalamasina
ne kadar uzakta oldugunun belirlenmesini 6nermektedir.
Referans alman saglikli popiilasyon ol¢timlerinin %9071
-1.64 ile + 1.64 z-skoru arasinda yer alir (Sekil 3). Dolay1-
styla %51 -1,64 z-skorunun daha altindadir, bunlar < LLN
(lower limit of normal, normalin alt sinir1, beklenen alt
deger) olarak siniflandirilacaktir.

Solunum fonksiyon test raporlarinda, 6l¢iilen para-
metrelerin mutlak 6lgiimleri yan1 sira bu parametrelerin
z-skorlari, beklenen normal referans deger araliginin da
belirli oldugu bir piktogram {izerinde isaretlenmektedir
(Sekil 4, 5). Boylece test sonuglarinin kolayca gorsel ola-
rak da degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. S6z konu-
su degerlendirme bronkodilatorlii test uygulandiginda,
bronkodilator dncesi ve sonras z-skorlarini da piktogram
tizerinde isaretlemektedir (Sekil 5).
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Ortalama

JLN

FEV,/FVC

FEV,

| -1.64 +1.64 |

z-skorlan

piktogram -1.96 +1.96

Sekil 4. Piktogram iizerinde yer alan beyaz renkli barlar FEV , FVC, FEV /FVC degerleri i¢in z-skorunun -1.64’iin iizerin-
de oldugu (beklenen alt degerlerin iizerinde, > 5. persentil) referans aralig1 gostermektedir. Acik gri barlar, z-skorunun
-1.64 ile -1.96 (2.5 sentilin altinda) ve +1.64 ile +1.96 arasinda oldugu araliklari; koyu gri barlar ise z-skorunun -1.96'dan
diisiik ve +1.96'dan biiyiik oldugu degerleri gostermektedir.

FEV,

z-skorlan

R ¢ e

+1.96

Sekil 5. Piktogram iizerinde pre-bronkodilator ve post-bronkodilator z-skorlarinin gosterimi.




AKIM-HACIM HALKASINDAKI
BULGULAR

Maksimal ekspiratuar ve inspiratuar akim-hacim hal-
kas1 zorlu ekspirasyon ve bunu izleyen zorlu inspirasyon
manevrasi sirasinda ortaya ¢ikan akim hizina karsilik
gelen hacim degisikliginin kaydedildigi grafiksel analiz
bi¢imi olarak tanimlanir (34). TLC'den RV’ye dogru mak-
simal ekspirasyon ve RV'iden TLC’ye dogru maksimal ins-
pirasyon akim-hacim halkasini olusturur. Grafikte akim
vertikal eksende, hacim horizontal eksende gosterilir (Se-
kil 6). Grafiksel goriiniim olarak, 2019 ATS/ERS standar-
dizasyon raporuna gore akim ve hacim skalalar1 arasinda
2:1 orani saglanmaly, 2 L/sn akim ile 1 L hacim esit mesa-
fede olmalidir (5).

AKIM AN
(L/sn) 12

EKSPIRASY ON

INSPIRASYON

-~ PIF

10 > VOLUM (L)
1 2 3 4 5 6

Sekil 6. Maksimal ekspiratuar ve inspiratuar akim-hacim
halkasi. TLC diizeyine kadar yapilan inhalasyondan son-
ra maksimal ekspirasyon baslatilir ve RV diizeyine kadar
siirdiiriiliir. Bu seviyeden itibaren maksimal inspirasyon
yaptirilarak TLC diizeyine ulasilir ve akim-hacim halkas1
tamamlanir.
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Zorlu Ekspiratuar Akim Hizlar1

Zorlu ekspirasyonun baslangicinda kisinin ulasabile-
cegi en yiiksek akim hizi olan PEF (tepe akim hiz1) ortaya
¢ikar. Efora bagimli olmas: nedeniyle ekspirasyonun er-
ken ve miimkiin oldugunca giiclii yapilmasi sonucu bityitk
oranda etkiler. PEF saglikli kiside santral havayollarinin
cap1 ve ekspiratuar kaslarin giiciinii yansitir. Zorlu ekspi-
rasyon sirasinda hacimlerin %25’inin atildig1 diizeydeki
akim hiz1 olarak tanimlanan FEF25 de efora bagimli olup
PEF ve FEV  ile birlikte biiyiik havayollarindan gelen akimi
yansitir. Hacimlerin %50’sinin atildigi FEF50 diizeyinden
itibaren alveollerden agiza dogru intratorasik havayolu
basincinin gevresini saran plevral basingtan diigitk olmasi
nedeniyle havayollar1 dinamik olarak kompresyona ugrar
ve akim hizlar1 efordan bagimsiz héle gelir. Bu segmentte
hava akim hizlar1 akcigerlerin elastik recoil giicii ve kiigitk
havayollarinin direnci ile belirlenir. Normal kisilerde bu
segmentteki akim hizi hacimle dogru orantili olarak aza-
lir, yani zorlu ekspirasyon egrisi lineer bir azalma gosterir.
Buna karsilik periferik havayollar1 obstriiksiyonunda egri
kirvilineer sekil alir (6, 34, 35).

Zorlu Inspiratuar Akim Hizlart

Rezidiiel hacimden baslayan zorlu inspirasyon akim-
lar1 dinamik intratorasik basinca bagimlidir ve iyi bir egri
edilebilmesi birka¢ kez tekrar1 gerektirir. Tepe inspiratu-
ar akim hiz1 vital kapasitenin orta tigte birlik bolimiinde
olusur. FIF50 inspirasyonla hacimlerin %50’si alindiginda
olusan akim hizidir ve FEF50 ile karsilastirilabilir. Zorlu
inspirasyon egrisinde belirli saniyelerde atilan hacimler
(FIV, gibi) ¢ok degisken olmalar1 nedeniyle fazla bilgi ve-
remezler (34, 36).

Akim-Hacim Halkasinin Yorumlanmasi

Akim-hacim halkasinin analizi ile hem test kalite
kontrolii yapilabilir, hem de fonksiyonel patoloji hakkinda
ayrintili bilgi elde edilebilir (5,6, 34, 35). Akim-hacim hal-
kasinin ekspirasyon boliimii FVC manevrasinin erken d6-
nemindeki efor diizeyi hakkinda bilgi verir. Maksimal ins-
pirasyonun baslangic noktasinin degerlendirilmesiyle de
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testin tekrarlanabilirlik 6zelligi analiz edilebilir (5). Astim
ve kronik bronsit gibi intratorasik havayollar1 obstriiksi-
yonu bulunan hastaliklarda ekspiratuar egri once lineer
ozelligini kaybedip kiirvilineer goriiniim alir, obstriiksi-
yonun siddeti arttik¢a PEF azalir ve egrinin son boliimi
giderek uzar. Amfizem gibi akcigerin elastik yapisinda ha-
sarlanma olan durumlarda periferik havayollarinin gevre-
sini saran parankim desteginin ortadan kalkmasiyla kol-
laps meydana gelir, bu durumda PEF’ten sonra hava akim
hizlarinda ani bir diigme ve sonrasinda giderek azalan ve
uzayan bir ekspiratuar akim hizi gozlenir. Bu hastalarda
havayollarinda zorlu ekspirasyon sirasinda ortaya ¢ikan
erken kapanma ve kollaps tidal ekspiratuar akim hizinin
zorlu ekspiratuar akim hizindan daha yiiksek olmasina
yol acarak hava akim kisitlanmasina neden olur (Sekil
7). Amfizemli hastalarda egride TLC ve RV seviyelerinin
hiperinflasyon veya hava hapsi ile baglantili olarak daha
yitksek hacimlere kaydigi gozlenir. Intratorasik havayol-
lar1 obstritksiyonunda ekspiratuar akim hizlar1 azalirken
inspiratuar akim hizlar1 normaldir (16, 37, 38).

Restriktif patolojilerde ise egrinin sekli korunmus ol-
makla birlikte FVC azalmis, TLC ve RV diistik hacimlere
kaymuistir. Bunun sonucunda dar bir egri gozlenir. PEF ise
normal veya yiiksektir. Orta ve ileri restriksiyonda tim
akciger hacimlerinde akim hizlar1 da orantili olarak azal-
mustir. Akim hizlarindaki azalma hacimlerin azalmasina
bagli olarak periferik havayollari kesit alaninin da azalma-
s1 sonucudur (34, 35, 39).

Ust havayollar1 obstritksiyonuna neden olan durum-
larda ise akim-hacim halkasinin inspiratuar kolu etkilenir,
obstriiksiyonun ozelligine gore egrinin sekli degisir. Ust
havayollarinin degisken ekstratorasik obstriiksiyonunda
akim- hacim halkasinin inspiratuar kolunda yassilanma
olurken, fiks obstriiksiyonda hem ekspiratuar hem de ins-
piratuar akim hizlarinda azalma vardir (16, 34) (bkz “Ust
Havayollar1 Obstriiksiyon Bulgular1” bolimi).

Flow Beklenen élgﬁlen %
" FVC (L) 4.51 3.40 75
6 FEV1(L) 3.58 1.20 34

FEV1/FVC (%) 77 35 46

4 FEF25-75% (L/sn) 376 0.42 11
2 PEF (L/sn) 8.73 3.48 40
0 \@ 5

-2 s

4

-6
=S o bolumg A *

Sekil 7. 56 yasinda KOAH’1 erkek hastada ileri derecede
havayollar1 obstriiksiyonu ve akim- hacim halkasinda be-
lirgin hava akim kisitlanmasi izlenmektedir.




HACIM-ZAMAN EGRIiSINDEKI
BULGULAR

Zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda elde edilen bir
diger grafiksel analiz bigimi hacim-zaman egrisidir. Ha-
cim -zaman egrisi normal kiside yavas ve progresif olarak
azalan diizgiin bir egim seklindedir ($ekil 8a). Hacim -za-
man egrisi ile FEV , FEV,, FEV , FEF25-75 gibi paramet-
reler degerlendirilebilir (34). Spirometrik 6l¢iim sirasin-
da her manevranin hacim-zaman grafiginin incelenmesi
onerilmektedir. Hacim-zaman egrisi 6zellikle manevranin
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son boliimleri hakkinda bilgi verir. Hacim-zaman grafigi
maksimum inspirasyon veya 0 zamaninin 1 sn éncesinde
baslatilmali ve ekspirasyonun devaminda olusan plato-
nun sonuna veya bir sonraki inspirasyonun baslangicina
kadar stirdiiriilmelidir (5). Normalde ekspirasyon 5 snde
tamamlanirken obstriiktif havayollar: hastaliklarinda bu
stire 10-12 saniyeye kadar uzar ve ilk saniyede atilan ha-
cim azalir (Sekil 8b). Restriktif hastaliklarda da obstriiktif
patolojilerde oldugu gibi ekshale edilen hacim normale
gore azalmistir, ancak hacimlerin biiyiik boliimii ilk sani-
yede atildigindan egri kiiciiliir (Sekil 8c) (34, 39).

h

a) NORMAL

VOLUM (L)
=

SO R U]

[a—

b) OBSTRUKSIYON

¢) RESTRIKSIYON

4 0 1 2

ZAMAN (sn)

Sekil 8. Normalde, obstriiktif ve retriktif hastaliklarda hacim-zaman egrisi. a) Normal kiside ekspirasyon yaklasik 3 sn'de
tamamlanmakta, ilk 1.snde hacimlerin yaklagik %80’i atilmaktadir. b) Havayollar1 obstriiksiyonu varliginda ekspirasyon
siiresi uzamakta, 1sn'de atilan hacim anlaml sekilde azalmaktadir. c) Restriktif hastalikta ekshale edilen hava hacmi belir-
gin olarak azalmakta ve bu hacmin yaklasik %901 ilk 1 snde atilmaktadir.
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UST HAVAYOLU OBSTRUKSIYON
BULGULARI

Ust havayolu obstriiksiyonu akciger parankimi disin-
daki ekstratorasik ve intratorasik havayollarinda olusur.
Ekstratorasik havayollarini farinks, larinks ve trakeanin
toraksin disindaki kismy, intratorasik havayollarini ise tra-
keanin toraksin icinde kalan kismi ve ana bronslar olus-
turur. Bu ayrimin oldugu nokta anatomik olarak birinci
torasik vertebra seviyesinde ve gogiis 6n yliziinde supras-
ternal ¢entigin 1-3 cm tizerindedir.

Zorlu inspiratuar akim hizlari, rezidiiel hacimden
baslayan zorlu inspirasyon akimlar: dinamik intratorasik
basinca bagimhidir ve iyi bir egri edilebilmesi birkag kez
tekrar1 gerektirir. Maksimal inspiratuar egri ol¢timleri
cok iyi standardize edilememistir. Tepe inspiratuar akim
hiz1 vital kapasitenin orta iigte birlik boliimiinde olusur.
Zorlu inspiratuar akim hizi %50 (FIF%50) inspirasyonla
hacmin %50si alindiginda olusan akim hizidir ve FEF%50
ile karsilastirilabilir. Zorlu inspirasyon halkasinda belirli
saniyelerde atilan hacimler (FIV | gibi), ¢ok degisken ol-
malar1 nedeniyle fazla bilgi veremezler. Bu parametreler
i¢in referans degerleri de bulunmamaktadir (24).

Anatomik veya fonksiyonel lezyonlarin maksimum
akimlar tizerindeki etkileri, obstriiksiyonun yerine, lezyon
tiirtine (degisken veya sabit-fikse) ve anatomik obstriiksi-
yonun derecesine baglidur.

Obstriiksiyon intratorasik havayollarinda (intratorasik
trakea ve ana brons) veya ekstratorasik havayollarinda (fa-
renks, larenks, ve trakeanin ekstratorasik kisminda) olu-
sabilir. Bu durumda erken dénemde FEV, ve/veya FVC’
de diigmeye sebep olmayabilir, ancak PEF ciddi sekilde
diisebilir. Bu sebeple FEV ’in PEFe oraninda artig olmasi
klinisyeni inspiratuar ve ekspiratuar akim- hacim halkasi-

nin goriilmesi konusunda uyarabilir. Erigkinlerde FEV /
PEF>8 mL/L/dk santral veya iist havayolu obstriiksiyonu
varligini diigiindiiriir. Tablo 2de intratorasik ve ekstrato-
rasik havayolu obstriiksiyonunda akim hizlar1 arasinda-
ki farklar verilmistir. Zayif bir test baslangi¢ eforu da bu
orani etkileyebilir. Ayrica progresif agir bir {ist havayolu
obstriiksiyonu da FEV, ve FEV /FVC oranini azaltacaktir
(40).

Ekspiratuar akim-hacim halkasini incelemek iist ha-
vayolunu degerlendirmede ¢ok faydali olabilir. Zorlu
ekspiratuar akim kabul edilebilir ise, rolatif normal bir
ekspiratuar akim varken, zorlu inspiratuar akimin tekrar-
layan plato goriiniimii degisken ekstratorasik iist havayolu
obstriiksiyonunu diistindiiriir (Sekil 9d). Buna karsin zor-
lu ekspiratuar akimda tekrarlayan plato goriintimii varken
rolatif normal inspiratuar akim olmasi intratorasik santral
havayolu obstriiksiyonunu diisiindiiriir. Hem zorlu inspi-
ratuar hem de zorlu ekspiratuar akimda tekrarlayan plato
goriiniimil ise fikse santral veya ist havayolu obstriiksiyo-
nunu digiindirir (1, 5) (Sekil e).

Ekstratorasik iist havayolu obstriiksiyonunda, hava-
yollarini ¢evreleyen basing (neredeyse atmosferik basin-
ca esittir) inspiratuar ¢aba ile olugan negatif intraluminal
basinca tistiindiir ve obstriiksiyonun etkisi ile liimendeki
negatif basing¢ daha da azalir, havayolu agiklig1 yeterince
korunamaz ve akim- hacim halkasinin inspiratuar kolu
basiklagarak plato cizer. Buna kargilik, akim- hacim hal-
kasinin inspiratuar kolu intratorasik havayolu obstriiksi-
yonundan ¢ok az etkilenir. Ciinkii intratorasik havayolu
obstriiksiyonunda, intratorasik havayollarini gevreleyen
basing (plevral basinca yakindir), diyafram ve kostalarin
disa hareketi nedeni ile basing belirgin negatifleserek ha-
vayollarimi digar1 agag1 yonde hareketle giiclii bir sekilde
acik tutar. Boylece intratorasik alandaki obstriiksiyonun

Tablo 2. Eriskinlerde ekstratorasik obstriiksiyon ve intratorasik obstriiksiyonda solunum fonksiyon parametreleri.

Ekstratorasik obstriiksiyon

Intratorasik obstriiksiyon

Fikse Degisken
PEF Azalmis Normal veya azalmig Azalmis
FIF50% Azalmis Azalmig Normal veya azalmis
FIF50%/FEF50% ~1 <1 >1
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inspiratuar akim tizerindeki etkisi sinirli olur ve akim- ha-
cim halkasinin inspiratuar fazinda degisiklik gortilmez.
Bu hastalarda FEF%50/FIF%50 orani 1'in tizerindedir
(Sekil 9).

Tek tarafli ana brong obstriiksiyonu, nadir bir olaydur.
Maksimum inspiratuar akim, gaz dolumunda gecikme ne-
deniyle, zorlu inspirasyonun baslangicinda inspirasyonun
sonundakinden daha yiiksek olma egilimindedir (41).
Zorlu ekspirasyon siiresince akim baglangicta hizla bosa-
lan akciger bolgeleri bosaldik¢a azalir, ancak daha sonra
yavas bosalan bolgeler ekspiratuar akimi domine ettiginde
halkanin orta kisminda plato olusur (Sekil 9f).
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Testere disi goriiniimil inspirasyon ve ekspirasyon
agamasinda goriilebilen bazi akim dalgalanmalarini ifade
eder. Havayolu duvarinin fonksiyon bozuklugu ve me-
kanik dengesizligini yansitir. Obstriiktif uyku apnesi ve
noromuskiiler hastaliklar da goriilebilir (Sekil 10).

Santral havayolu obstriiksiyonu igin klasik spiromet-
rik goriintimlerin olmamasi, patolojinin olmadigini kesin
olarak 6ngormemektedir. Dolayisiyla, siipheli olgularda
dogrudan endoskopik inceleme veya havayollarinin rad-
yolojik gortintiilenmesi yapilmalidir (42).
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Sekil 9. Tipik akim-hacim halkas1 drnekleri: a) Normal b) Hafif-orta obstriiksiyon c) Siddetli obstriiksiyon d) Degisken
ekstratorasik obstriiksiyon e) Fikse santral iist havayolu obstriiksiyonu f) Tek tarafli ana brons obstriiksiyonu g) Restriksi-

yon ve h) Mikst ventilatuar bozukluk (24).
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FiV ex = Pre

Sekil 10. Obstriiktif uyku apnesi olan hastanin akim-hacim
halkasinda testere disi goriiniimii (1).

OBSTRUKTIF DEGISIKLIKLERDEKI
BULGULAR

Obstriiktif ventilatuar bozukluk, maksimal hava akim
hizlarinin maksimal voliimlere oranla azalmasi olarak ta-
nimlanir. Ekspiratuar akim hizini belirleyen iki faktorden
ilki ekspiratuar itici gii¢ (ekspiratuar kaslar ve elastik geri
doniis tarafindan saglanir), digeri akciger ve havayollari-
nin viskoelastik ozellikleridir. Maksimal hava akim hizi
genellikle bu faktorlerin etkilendigi durumlarda; ekspi-
ratuar kas gliclinil azaltan durumlarda (néromuskiiler
ventilatuar bozukluk gibi), bityiik havayollarin etkileyen
durumlarda, intrapulmoner havayolu obstriiksiyonuna
yol agan durumlarda (bronkokonstriiksiyon, havayolu
erken kapanmasi veya havayollarinda 6dem, inflamasyon
ve duvar kalinligina yol acan durumlar...) azalir. Intrapul-
moner havayolu obstriiksiyonuna yol acan klinik durum-
lar KOAH, astim, bronsektazi (bazi durumlarda), kistik
tibrosiz gibi hastaliklardur.

Klasik olarak spirometrik parametreleri yorumlarken
havayolu obstriiksiyonu tanisi i¢in temelde ti¢ degiskene
bakilarak karar verilmesi gerektigi onerilmektedir, bu pa-
rametreler FVC, FEV, FEV /FVCdir (43). Erken donem
degisiklikler genellikle distal havayollarinda yani kiigiik
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havayollarinda baglar. Kiigiik havayollar1 akciger kesitin-
de genis bir alana sahip olmakla beraber biiyiik akciger
hacimleri seviyelerinde hava akim hizina etkisi daha dii-
stiktiir yani FEV, daha az etkilenir. Oysa kiigiik akciger
hacimleri seviyelerinde havayolu direncini artirdig1 ve
ekspiratuar akim hizini azalttig1 gozlenir. Ote yandan am-
fizem gibi parankimin etkilendigi durumlarda akcigerin
geri doniis giiciide azaldigi i¢in spirogramin ozellikle son
boliimiinde akim hizinin azaldigi, akim-hacim halkasin-
da bu béliimde konkavlagma ile goriiliir. Ozellikle FEF75
veya FEF25-75’te FEV ‘e oranla daha belirgin azalma or-
taya ¢ikar. FEF25-75 orta ve kii¢lik havayollarindan gelen
hava akimi hakkinda bilgi veren bir parametre oldugu bu
nedenle erken donem obstriiksiyonlar: gostermede an-
lamli oldugu bildirilmektedir. Fakat yine de ¢ok spesifik
bir parametre degildir, degiskendir, tekrarlanabilirligi dii-
siiktiir (24, 43, 44).

fleri dénemde ise santral havayollarinin da etkilenme-
siyle FEV ve PEE FVC’ye gore daha belirgin sekilde aza-
lir, FEV /FVC oran1 karakteristik olarak azalir, akim- ha-
cim halkasinin ekspiratuar kolunda konkavlagma belirgin
sekilde ortaya cikar (Sekil 11) (16, 24, 44).

Spirometrik olarak obstritksiyonun tanimlanmasin-
da siklikla kullanilan iki ayri yaklagim vardir. ilki KO-
AHa global yaklasim sunan GOLD raporlary; digeri ATS/
ERS (American Thoracic Society/ European Respiratory
Society) tarafindan hazirlanan solunum fonksiyon test-
leri uzlag1 raporlaridir (8, 16, 24). GOLD’a gore havayo-
lu obstritksiyonu spirometrik olarak; postbronkodilator
FEV /FVC < %70 olmasi seklinde tanimlanir. GOLDa
gore bu tanimlama basittir, ayn1 zamanda kisisel 6l¢iim-
lere bagly, referans degerlerden bagimsiz bir kriterdir (8).

ATS ve ERSnin 2005 yili raporlarinda obstriiktif pa-
tern, FEV /VC oraninin predikt degerin 5. persentilinin
altinda olmasiyla tanimlanir (16). 2022 yili raporlarinda
ise bu oranda VCnin kullanilmasinin oldukga sensitif ol-
dugu fakat FEV /FVC kadar spesifik olmadig1 bildirilmis,
FVC manevrasiin oldukga standardize oldugu ve basit
oldugu, ayrica FEV /FVC oraninin referans degerlerinin
de bulundugu belirtilerek FEV /FVC oranmnin kullanil-
mas1 onerilmistir (24).




a) Normal b) Havayolu obstriiksiyonu

Sekil 11. Akim hacim egrisi (a) normal, b) havayolu
obstriiksiyonu).

ATS/ERS raporlarinda sabit FEV /FVC oraninin tersi-
ne 5. persentil kullanimi 6nerilmektedir. Zararl partikiil
ve gaz maruziyeti olmayan yaslilarda, yasla meydana gelen
normal limitlerin alt siniriin %80’in altina diismesi ne-
deniyle, gerceginden fazla ventilatuar defekt tanisina yol
agmaktadir. Ozellikle 40 yas iistii erkeklerde ve 50 yas iistii
kadinlarda yanlis olarak fazla havayolu obstriiksiyonu ta-
nilarina neden olabilmektedir. Ote yandan genglerde de
diisiik tanilara neden olmaktadir. Bu nedenle degerlendir-
me yaparken parametreler icin 5. persentile, yani norma-
lin alt sinir1 (LLN:Lower Limit of Normal)na bakilmasi
tavsiye edilmistir. Her fonksiyonel parametre i¢in frekans
dagiliminda 5. persentilin altinda kalan degerler normal-
den diisiik kabul edilmelidir (16, 45). 2012 yiinda GLI
tarafindan ileri siirillen yeni yaklagim ¢ercevesinde para-
metrelerin mutlak degerleri korunurken, bu parametrele-
rin z-skorunu belirleyerek, FEV,, FVC ve FEV /FVC i¢in
z-skorunun -1.65den diisiik olmas1 durumunda normalin
alt sinir1 olarak (<5 persentil) tanimlanmasi 6nerilmistir
(26). Obstriiktif paternin degerlendirilmesinde, GLI 2012

Solunum Fonksiyon Testlerine Yonelik Tanisal Yaklasim Uzlag1 Raporu

normlari, Avrupa Kémiir ve Celik Birligi (ECSC)/ Avru-
pa Solunum Dernegi (ERS) ve The Third National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES III) ile kar-
silastirlldiginda, ayni popiilasyonda bu ti¢ farkli norma
gore saptanan obstriiksiyon oraninda belirgin bir farklilik
gozlenmedigi bildirilmistir. ECSC/ERSe gore daha disiik
tan1 oranlar, GLT'ye gore hafif daha yiiksek tani oranlari,
NHANES IIT e gore ise ikisinin arasinda tani oranlarinin
oldugu tespit edilmistir (12, 26).

ATS ve ERS 2022 raporlarinda GLI referans esitlikleri-
nin kullanilmasi 6nemle 6nerilmektedir (LLN=5. persen-
til ve ULP=95. persentil). Havayolu obstriiksiyonu tanisal
algoritmasi; “FEV /FVC< 5.persentil ise, FVC>5.persentil
ise tanisaldir” seklinde yapilmistir (24).

Havayolu obstriiksiyonun evrelendirilmesi FEV | dege-
rine gore yapilmaktadir. GOLD, ATS/ERS 2005 ve 2022’ye
gore evrelendirme Tablo 3’te gosterildigi gibidir (8,16,24)

ATS/ERS raporlarinda obstriiksiyonun yiizde degerler
tizerinde evrelendirilmesi yine yasa bagh degisiklikler ne-
deni ile uygun goriilmemistir. FEV i¢in normalin alt sin1-
r1 saglikli yashilarda ve okul 6ncesi ¢ocuklarda disiik ola-
bilmektedir. Bu nedenle farkli yag gruplarinda, obstriiksi-
yonun derecelendirilmesi de dogal olarak farkli kategorize
edilmelidir. Yasin yani sira cinsiyet, boy, etnik 6zellikleri
de dahil edilerek tespit edilen z-skorunun bu anlamda
Olgiit parametre olmasi gerektigi bildirilmistir (24, 46).
z-skoruna dayali evrelendirme ile % beklenen deger iize-
rinden yapilan evrelendirme kargilagtirildiginda ozellikle
80 yas ve 10 yas gruplarinda tanisal ve evrensel farklilik-
larin oldugu; ileri yas i¢in hastalik siddetinin z-skora gore
yapildiginda daha diisiik oldugu gozlenmistir (24).

Tablo 3. Havayolu obstriiksiyonunun GOLD, ATS/ERS 2005 ve 2022’ye gore siniflandirilmasi.

GOLD 2023 (Postbronkodilator) ATS/ERS 2005 ATS/ERS 2022
FEV /FVC<%70 FEV, FEV, z-skor
Hafif FEV 2%380 >%70 -1.65<z skor< -2.50
Orta %50<FEV <%80 %60-69
— ! -2.51< z-skor< -4.0
Orta-ileri %50-59
P %30<FEV <%50
Ileri ! %35-49
— z-skor < -4.10
Cok ileri FEV <%30 <%35
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RESTRIKTIF DEGiSIKLIKLERDEKI
BULGULAR

Restriktif bozukluk, akcigerin parankimal veya ekstra-
pulmoner faktérlere (6rnegin zayiflik, gogiis duvari anor-
mallikleri ve obezite) bagli olarak tamamen inhalasyon
yapamama ve akciger ekspansiyonunda azalma durumu-
dur. Restriksiyon, FEV , FVC (ancak FEV /FVC oranini
degil) ve TLC’yi azaltir (Tablo 4) (1, 5, 24).

Tablo 4. Restriktif ventilatuar bozuklugun klinik nedenleri
(1)

Pulmoner nedenler

Ekstra-pulmoner nedenler

Morbid obezite
Gogiis duvari hastaliklar
(kifoskolyoz, yelken gogiis

Interstisyel akciger
hastaliklari
Radyoterapiye bagli fibrozis

[laglara bagli fibrozis gibi)
Kalp yetmezligine baglh Diyafram patolojileri
akciger 6demi (paralizi gibi)

Noromuskiiler hastaliklar
Malniitrisyona bagl kas

Pnoémotoraks
Plevra patolojileri (plorezi,

plevral kalinlasma gibi) glicstizlig

Atelektazi Gebelik

Pnémonektomi Intraabdominal hadiseler
Yaygin konsolidasyon (asit, kitle gibi)

Timortn lenfanjitik yayilimi Torakoplasti

Agn

“ATS/ERS 2019 Spirometri Standartlar1” ve “ATS/ERS
2022 Spirometri Degerlendirme Onerileri” akim ve hacim
parametrelerinde GLI 2012 referans degerlerinin kullanil-
masint onermektedir (5, 24, 26). GLI referans degerleri,
3-95 yas arasinda 97.759 sigara icmeyen saglikli bireyle-
rin SFT’leri degerlendirilerek olusturulmustur. Bu deger-
lere gore referans araliginin %95’i igine girmeyen degerler
solunum fonksiyonlar1 bakimindan anormal kabul edilir.
Burada standart degerler z skorlari ile gosterilir. z skorun-
da -1.64 degeri normalin alt sinir1 (LLN) olarak tanim-
lanir bu degerden daha negatif degerler azalmis akim ve
voliimleri gosterir (24).

ATS/ERS 2022 spirometri degerlendirme raporu rest-
riksiyonu TLC’nin normalin %5 persentilinin altinda ol-
masi (LLN) olarak tanimlar. Giivenilir TLC dl¢iimii i¢in
gereken viicut pletismografisi ve/veya gaz metodlarinin
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bir¢ok solunum fonksiyon laboratuvarinda bulunmama-
s1, 6l¢iimiin zor ve pahali olmasi gibi nedenlerden dolay:
restriktif bozukluk yorumu siklikla spirometrik 6l¢timler
olan FVC ve FEV /FVC oranina bakilarak yapilmakta-
dir. Restriktif spirometrik paternde havayollar1 normal
oldugu icin akim-hacim halkasinin sekli saglikli kisideki
ile benzer ama voliimler azaldig: i¢in normale gére daha
kiigiiktiir. Ekspiryum fazi konvekstir. FVC azalir, FEV1de
FVC azaldig i¢in benzer oranda azalir. PEF normal veya
azalmugtir. FEV /FVC oran1 normal veya artmugtir. Ote
yandan FVC, submaksimal efor ya da havayolu hastalik-
larinda da azalabilir. Bu nedenle spirometrik dl¢timler
restriktif bozuklugu sadece diistindiirebilir, kesin restrik-
siyon diyebilmek i¢in statik akciger hacimlerinin o6l¢iil-
mesi gerekir. Tek soluk yontemiyle yapilan TLC dl¢timleri
glivenilir degildir. Bu test genel olarak TLC’yi oldugundan
daha diisiik gosterir ve bu test ile restriksiyon tanisi konul-
mamalidir (24).

Eger normal bir TLC ile restriksiyon dislandig: halde,
FVC diisiik, FEV,/FVC normal ise, bu olasi restriksiyon
veya “nonspesifik” patern olarak adlandirilmistir. Bu pa-
tern hem obstriiktif hem restriktif hastaliklarda izlenebi-
lir. Bu durumda havayolu direnci ve bronkodilator yanit
testlerine bakmak gerekebilir. Bazen submaksimal efor,
zorlu ekspiryum sirasindaki havayolu kollaps: buna ne-
den olabilir. Bu paternle iliskili restriksiyon genellikle go-
giis duvari veya néromuskiiler bozukluk nedeniyle gelisir.
TLC 6l¢timiiniin olmadig1 populasyon bazli aragtirmalar-
da nonspesifik pattern, PRISm (korunmus oran ve bozul-
mus spirometri) olarak isimlendirilmistir. Longitudinal
takiplerde bu paternin 1/3’tinde agikar obstriiksiyon veya
restriksiyon saptanmigtir (Tablo 5) (5).

GOLD 2023 raporu PRISM’i korunmug oran ve azal-
mig FEV, olarak tanimlar ve bu olgularin uzun dénem
takiplerinde %20-30’unda obstriiksiyon gelistigini ifade
eder (47). Bu iki tanimlama arasindaki fark dikkat ceki-
cidir.

Restriktif hastaliklarda, TLC ve FRC azalir. Paranki-
mal restriksiyonlarda RV azalirken 6zellikle noromuskii-
ler hastaliklarda solunum kas giligsiizliigii nedeni ile eks-
piryumun erken sonlanmast ile RV korunur veya artar.
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Tablo 5. Spirometri ile tanimlanan solunumsal bozukluklar (24)

FEV, FVC FEV /FVC Yorum
Obstriiktif Normal/{ Normal 4
Restriktif ! ! Normal/t TLC diisiikliigii var m1 degerlendirilmeli
TLC normal (bronkodilator yanit testi ya da
e Raw ol¢timil yararl olabilir); TLC 6lgiilemiyorsa
Non-spesifik patern ' ' Normal korunmus oran bozulmus spirometri (PRISm) olarak
degerlendirilebilir
Kas giigsiizliigii ! ' Normal PEF dagiklugi
Suboptimal efor i i Normal PEF dugikluga
Mikst hastalik ! ! ! Akciger voliim ol¢timiine ihtiyag var
Dysanapsis Normal Normal/ 4 Normalin varyanti olabilir

FEV: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim, FVC: zorlu vital kapasite, TLC: total akciger kapasitesi, Raw: havayolu direnci, PEF: zirve

ekspiratuar akim

ATS/ERS 2022 spirometrik degerlendirme raporu ven-
tilatuar bozukluk degerlendirilmesinde basit bir algorit-
ma Onermektedir (Sekil 1, 2). Spirometrik 6l¢timde dnce
FEV /FVC oranina bakilir. Oran >LLN ise FVC ye bakilr.
FVC <LLN ise TLC 6l¢iilmelidir. TLC <LLN ise restriktif
patern vardir. TLC diisiik, FEV /FVC normal ancak RV/
TLC yiiksek ise bu duruma kompleks restriksiyon denir.
Ornegin obezite ve kiiiik havayolu hastaligi buna neden
olabilir. Hem FEV /FVC diisiik hem de TLC diisiik ise
mikst hastaliktan bahsedilir. Interstisyel akciger hastaligi
ve KOAH tipik 6rnegidir. Restriksiyona neden olan pul-
moner ve ekstra-pulmoner nedenleri ayirmak icin DLCO
Ol¢tilmelidir (Sekil 12, 13, Tablo 6). DLCO normalin al-
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tinda ise parankimal, altinda degilse ekstraparankimal
nedenler diistiniilmelidir (24, 26, 47, 48). Noromuskiiler
hastaliklarda tipik olarak RV/TLC yiiksek, TLC diistiktiir.
Obezitenin TLC'yi diistirmesi i¢in viicut kiitle indeksinin
>40 kg/m?* olmasi gerekmektedir (24).

Restriksiyonun siddeti TLC’ye gore derecelendirilebi-
lir. Tim hacim 6l¢iimlerinin derecelendirilmesi z skoruna
gore yapilmalidir. Buna gére TLC i¢in; z skorunun —1.65
ile -2.50 arasinda olmas: hafif, -2.51 ile —4.0 arasinda ol-
masi orta; —4.1'den kii¢iik olmasi agir restriktif patern ola-
rak tanimlanir (24).
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Tablo 6. Akciger hacimleri ile ventilatuar patolojiler (24).
TLC FRC RV  FRC/TLC RV/TLC Yorum
Biiyiik akcigerler t t t Normal  Normal ULN'nin iizerinde Normalin varyant

FRC/TLC ve RV/TLC artmuigsa hiperinflasyon,
sadece RV/TLC artmigsa hava hapsi

Obstriiksiyon ~ Normal/t Normal/t t Normal/t t

Basit | | | Normal  Normal Ornegin IAH
restriksiyon
Kompleks FEV1/FVC normalken FVC azalmigsa restriktif
pe ! ! Normal/t  Normal t bozuklugu destekler (6rnegin; hava hapsi ile
restriksiyon . 4 .
kiigiik havayolu hastalig1 ve obezite)
Mikst hastalik ! Normal/{ Normal/t Normal/t Normal/t FEVI/FVC azalmistir (Srnegin; kombine IAH

ve KOAH)

Efor yetersiz oldugunda TLC diyafram
Kas giigsiizliigii ! Normal/4 t t t glicztltigi ile azalir, ekspiratuar kas giigsiizliigii
nedeniyle RV artar

Suboptimal efor ! Normal t t t Efor yetersizse goriiliir
Obezite Normal/{ ! Normal/t Normal/} Normal/t ERV azalmus, BKI yiiksek olanlarda TLC artmis

TLC: total akciger kapasitesi, FRC: fonksiyonel rezidiiel, RV: rezidiiel hacim, ULN: normalin iist siniri, KOAH: kronik obstriiktif akciger
hastalig, TAH: interstisyel akciger hastaligi, ERV: ekspiratuar rezerv hacim, BKI: beden kiitle indeksi.

- | S |
TLC<LLN

FRC/TLC veya RV/TLC
>ULN

evet b Evet | ]
ayir
—y Basit restriksiyon ‘ MIP/MEP<LLN |
/\.\\ Intersiyel

Akcifer Hst

RESTRIKSIYON

FEV1/FVC <LLN

evet | hayir

Moromiskiler Ol rite
Hastabklar Gikjlis Duvan Hastabklan

restriksiyon
Sekil 13. Farkli kaynaga gore restriktif patolojiler icin de-

gerlendirme algoritmasi (48).

Sekil 12. ATS/ERS 2022 Akciger fonksiyon testleri deger-
lendirme raporuna gore restriktif patolojileri yorumlama
algoritmasi (24).
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MIKST BOZUKLUKLARDAKI
BULGULAR

Mikst ventilatuar bozukluk, obstriktif ve restriktif
oOzelliklerin birlikte bulunmasiyla karakterizedir. ATS/
ERS tarafindan hazirlanan solunum fonksiyon testleri uz-
lagi raporlarina gore, mikst ventilatuar bozukluk FEV /VC
(FVC) orani ve TLCnin 5. persentilinin altinda olmasiyla
tanimlanir (16, 24). Bu ventilatuar bozuklugun tanisinin
sadece spirometrik parametrelere bagl olarak konulmasi
zordur (akciger hacimlerinin de degerlendirilmesi gere-
kir) (49). FVC obstriiksiyon ve restriksiyon varliginda ayni
derecede azalabilecegi icin obstriiktif bir hastada restriktif
patolojinin varlig1 sadece FEV, ve FVC ol¢iimleriyle an-
lagilamaz. FEV /FVC ve FVC'nin diistikliigii, restriksiyon
ve hiperinflasyon varliginda s6z konusu olabileceginden,
iki patoloji arasinda ayirt edici olamaz. Fakat, FEV /FVC
diisiik, VC (FVC) normal ise restriksiyon dislanabilir (16).

Mikst ventilatuar bozukluk, obstriiksiyona ve restrik-
siyona yol agan gesitli akciger ve/veya gégiis duvar hasta-
liklarinin birlikte bulundugu durumlarda yani pulmoner
ve pulmoner dig1 hastaliklarin birlikte bulundugu durum-
larda (6rnegin; obezite, kifoskolyoz, kalp yetmezligi ile
KOAH, astim birlikteligi gibi) gozlenebilecegi gibi hava-
yolu obstriiksiyonu ve akciger fibrozisinin birlikte gozlen-
digi bazi hastaliklarda (6rnegin; bronsektazi, sarkoidoz,
kronik hipersensivite pnomonisi gibi) gozlenmektedir.
Mikst ventilatuar bozuklugun evrelendirilmesi konusun-
da ATS/ERS 2005 uzlagi raporlarinda tim spirometrik
bozukluklarin siddetinin derecelendirilmesinde FEV ’in
kullanim1 6nerilmigtir (16). Fakat bu konuda, FEV ’in
TLC’ye gore ayarlanmast ile elde edilecek oranin kullanil-
masinin mikst bozukluklarda obstriiksiyon siddetini daha
iyi gosterebildigine dair veriler de ileri stirtilmiistiir (50).

18

Solunum Fonksiyon Testlerine Yonelik Tanisal Yaklasim Uzlag1 Raporu

Diger Ventilatuar Bozukluklardaki Bulgular

ATS/ERS 2022 raporlarinda spirometrik parametrele-
rin degerlendirmesinde ventilatuar bozukluklar siniflan-
dirmasinda bazi yeni tanimlamalar eklenmistir. Bunlar-
dan ilki non-spesifik paterndir. Bu paternden daha 6nceki
raporlarda da kismen bahsedilmekle beraber 2022'de bir
madde olarak eklenmistir. FVC ve/veya FEV de azalma,
FEV /FVChnin normal olmasi seklinde tanimlanan bu
patern ashinda azalmis eforu yansitir. Akim-hacim hal-
kasinda son bolimde konkavite gozlenir. Restriktif ven-
tilatuar bozuklugun erken bulgusu olabilir, FVC heniiz
azalmamustir, bu durumda TLC 6lgiimii degerli olabilir.
Veya erken donem kiigitk havayolu hastaligini gosterebi-
lir, FVCde azalma RV'de artis (hava hapsi veya amfizem)
olmasi degerlidir (50, 51). Yillar i¢inde bu hastalarin 2/3’i
ayni patern ile devam ederken, 1/3” inde restriktif veya
obstriiktif patern ozellikleri gozlenir. Onceden sigara icen
hastalarda TLC degeri yoksa, korunmus oran, bozulmus
spirometri (PRISm) olarak adlandirilmasi, kalict ventila-
tuar bozukluk yéniinden takip edilmesi énerilmigtir. Ote
yandan maksimal efor gosterdigi halde non-spesifik pa-
tern gozlenen hastalarda da bronkodilatdr sonras: testin
tekrarlanmasi 6nerilmistir. Veya SVC yaparak kargilagtir-
ma yapilmasy; eger SVC-FVC>100mL ise zorlu ekspiras-
yonda havayolu kollapsinin diisiinebilecegi bildirilmistir
(24).

Diger ventilatuar bozukluk tipi ise disanaptik (dy-
sanapsis) akciger paternidir; FEV, normal, FVC normal
veya artmig, FEV /FVC orani azalmistir. Bu durumun
normal bir varyant olabildigi bildirilmistir. Bu kisilerde
akciger ve havayollarmnin gelisiminin paralel olmayabi-
lecegi, ozellikle gen¢ ve uzun boylu erkeklerde FVCnin
artmis olabilecegi ve buna paralel olarak FEF75 de bir
miktar artigin olabilecegi diistiniilmistiir. Son yillarda bu
paternin obstriiktif bir akciger hastaliginin erken bulgusu
olabilecegi, bu nedenle reversibilite testi, DLCO, kas giicii
ve egzersiz testleri gibi ileri tetkiklerle degerlendirilmesi
gerektigi tizerinde durulmaktadir (24, 52).
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KUCUK HAVAYOLLARI TANIMI VE
ONEMI

Kiigiik havayollar, ¢aplar1 2-3 mm’nin altinda olan ve
kiigiik bronslarla bronsiyolleri kapsayan havayollaridir. Bu
boliim insanlarda akciger hacminin %1 ini olusturur. Ka-
lan akciger hacmini biiylik damarlar, bronsioller, interal-
veolar septa ve alveoller olusturur. Proksimal bronslarin
epitelinde bazal hiicreler ve mukus hiicreleri varken, daha
distalde olan bronsiollerin duvar: daha ince, epiteli daha
basit yapidadir, duvardaki kikirdak da ¢ok azalarak yeri-
ni diiz kaslara birakmugtir (1). Anatomik olarak; periferik
havayollar1 veya distal havayollar1 olarak tanimlanan k-
¢itk havayollary; brons agacinin 7. veya 8. dallanmasindan
sonraki 23 jenerasyona kadar olan béliimii kapsar. I¢ cap1
2 mmden kigiik, kartilaji olmayan, bazal membran cev-
resi 6mmden kii¢clik, membrandz, terminal ve respiratuar
bronsiollerden olusur. Bu yapiya pulmoner arter dallar:
eslik eder. I¢ yiizeyi hem silyali hem de silyasiz silendirik
epitel ile doselidir. Etrafinda gevsek bir mukozal konnektif
doku ve ince yiiziik seklinde peribronsial diiz kas ile elas-
tin vardir. Kiigiik havayollar1 toplam hacim ve ytiz 6l¢tim
olarak biiyiik havayollarindan ¢ok daha fazla yer kaplar.
Biiyiik havayollar1 50 mL hacme ve 290 mm? yiiz dl¢iime
sahipken, kii¢iik havayollar1 4500 mL hacme 140 m? yiiz
Olgiime sahiptir (24). Havayollarinin giderek dallanma-
st toplam kesit alaninin artmasina ve hava akim hizinin
yavaslamasina neden olmaktadir. Bu yavaslama, terminal
bronsiyoller diizeyinde durma noktasina gelmektedir. Bu,
alveol diizeyinde gaz difiizyonunun gergeklesmesine ola-
nak saglamaktadir (5). Kiigitk havayollarinin toplam kesit
alaninin, bityitk havayolunun toplam alanindan ¢ok daha
fazla olmasi buralarda olugacak patolojik degisiklikler aci-
sindan ¢ok 6nemlidir. Havayollarindaki akim hizi, bilindi-
¢i gibi atmosfer ile alveol arasindaki basing farkinin hava-
yolu rezistansina (direncine) boliinmesi ile olugur. Saglikli
akcigerde total havayolu rezistansina kiiciik havayolunun
katilimi ¢ok az iken hastaliklarda akciger fonksiyonlari
tizerine 6nemli oranda katkida bulunur. Akcigerde hava-
yolu direncini etkileyen faktorler asagidaki sekilde sirala-
nabilir:
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Inflamatuar hiicre infiltrasyonu
Mukus hipersekresyonu

D1z kas tabakasi kalinlasmasi
Epitel kalinlasmasi

Kiigtik havayollarindaki direnci artiran bu durumlar
pek ¢ok akciger hastaliginda bulunabilir ve bu durum kii-
¢tk havayollarinin primer veya sekonder olarak katildig:
hastaliklar olarak siniflandirilabilir (53). Primer olarak;
follikiiler bronsit, granulomatdz bronsit, pnémokonyoz-
lar, diffiz panbronsiolit, diffiiz endokrin hiicre hiperp-
lazisi gibi hastaliklar, sekonder olarak da; astim, KOAH,
brongektazi, ekstrensek alerjik alveolit, organize pnémoni
say1labilir.

Kiigiik havayollarinin degerlendirilmesi agagidaki se-
killerde yapilabilir;

Histo-sitopatolojik degerlendirmeler
Goruntili degerlendirmeler

Solunum fonksiyon testleri

Kiigiik Havayollarinin Solunum Fonksiyon
Testleri ile Degerlendirilmesi

Havayollarindaki fonksiyonel degerlendirmeler ¢ok
cesitli kavramlar tizerinden bazen birbirine ustiinliikleri
olmayan ancak hastaligin yarattig1 patolojiye gore farkl
parametreler ile dlgiilebilir. Bunlar asagidaki sekilde sira-
lanabilir (1, 24).

Obstiiksiyon parametreleri: FEF25-75, FEV,, FEV,,
FEV,/FVC, FEV,/FEV

Volum isoflow degerlendirmesi
Akciger hacimlerinden saptama (FVC, RV, FRC, TLC)
PC20 FEV sirasinda FVC diigmesi

Kapanma hacmidir ve kapanma kapasitesi (Nitrojen
arinma testi)

Dinamik komplians
Havayolu direng 6l¢timleri

Alveolar NO




Spirometrik obstriiksiyon parametreleri: FEV  daha
ok toraks ii biiyiik havayollarini yansitirken, FEV /FV-
Clde diisme olmast ile obstriiktif ventilasyon bozuklugunu
gosterir. Ancak bu degisiklikler kii¢iik havayollarinda ge-
lisen erken evredeki kayb1 yansitmaz (24).

Spirometre ile maksimum ekspiryum ortas: akim veya
ayn1 zamanda akim volim egrisi ¢izdirilerek, zorlu eks-
piratuar akim %25-75 (FEF25-75: forced expiratory flow
25-75) ol¢iimii ise dnceden beri kiigitk havayollarinin
degerlendirilmesinde kullanilan en basit testtir. Ancak
degiskendir, tekrarlanabilirligi diisitk olup, hacme ve eks-
pirasyon siiresine bagli farkli sonuglar ortaya ¢ikabilir (1,
24).

Asagida FEF 25-75de yanligliklara neden olan durum-
lar siralanmustir (1);

1. Total akciger kapasitesi (TLC) ve RV nin diistiigi rest-
riktif olgularda, FEV /FVC orani normal olmasina ve
ekspiratuar akimlarda konkavite olmamasina karsin,

ekspiratuar akim hizlar1 diisiik bulunabilir,

Agir obstriksiyonu olanlarda, ekspirasyon stiresi ki-
saldig1 icin FEF25-75 yanlislikla yiiksek bulunabilir.

Yasla azaldigindan ileri yaglarda yanlhs yorumlara ne-
den olabilir.

Bir diger parametre spirometride 3.saniyedeki zorlu
ekspiratuar voliim (FEV,) ve/veya 1-FEV,/FVC hesap-
lanmasidir; Benzer sekilde 6 saniyedeki deger FEV da
FVC'ye oranlanarak (FEV /FVC) veya FEV /FEV, deger-
leri de havayollarinda kiigiik havayolu darliginin gésteril-
mesinde 6ne ¢ikan parametrelerdir. Ozellikle yeni kriter-
lere gore en az 15 sn veya plato elde edilene kadar spi-
rometrinin siirdiirilmesi kavrami i¢inde daha da 6nemli
héle gelmislerdir (5). Yasla degisimi olmayan yine kiigiik
havayollarini yansitan bir parametredir. Son yillarda 6ne-
mi ve kullanimi daha artmustir (1, 5, 24).

Voliim isoflow; helyum-oksijen karisimi solutularak
akim-hacim halkasinin degerlendirilmesi: Havayollarin-
da tlirbiilan ve laminer olmak tizere iki farkli akim vardir.
Biiyiik havayollarinda gaz dansitesinden etkilenen tiirbii-
lan akim bulunurken, kiigitk havayollarinda ise laminer
akim bulunur ve kiigiik havayollarindaki akim, disiik
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dansiteli gazlardan etkilenmez (1). Bu manevranin temel
amaci, solunum fonksiyon testleri normal limitlerde sap-
tanan hastalarda kii¢iik havayolu obstriiksiyonunun var-
ligin1 aragtirmaktir (1). Test i¢in iki maksimal ekspiratuar
akim-hacim halkasinin kargilagtirilmasi gerekmektedir.
Normal bir akim-hacim halkasi manevrasindan sonra
intratorasik obstriiksiyonun yerini saptamak igin, hel-
yum-oksijen (He-O,) karigimi solutularak akim-hacim
halkas: tekrar ¢izdirilir. Ttirbiilan akimimn hékim oldugu
biiyiik havayolu ile uyumlu alanlarda akim hizlarinda ar-
tis meydana gelecektir. Hava akiminin laminer oldugu,
diisitk dansiteli gazlardan etkilenmedigi periferik kiigiik
¢apli havayollarinda ise He-O, karigiminin akim {izerinde
etkisi olmayacak ve iki egri tst {iste ¢akisacaktir. Bu ¢a-
kigsma normalde (voliim- isoflow) akim-hacim halkasinin
son %10’luk boliimiinde olur. Bu yontemle obstriiksiyo-
nun intratorasik bityiik havayollarinda mi1 yoksa kiigiik
havayollarinda m1 oldugu arastirilir. He-O, karigimi dii-
siik dansiteli bir gazdir ve tiirbiilan akimin oldugu biiyiik
havayollarinda tiirbiilans: azaltarak direnci diisiiriir ve so-
lunum yolu ¢apini genisletir. Akim-hacim halkasinda He-
O, karigimi sonrast akim hizlart FVCnnin ilk %75 icinde
artmuis ise obstriiksiyon bityiik solunum yollarindadir. He-
O, karigimu ile yapilan ikinci akim-hacim halkasinda sag-
likli eriskinlerde akim hizlarinin artmadigr ancak, kiigitk

»

havayolu hastaliklarinda “voliim-isoflow” segmentinin
boyunun (segmentin boyutu FVChnin son %10-25’idir)

uzadig goriilebilir (1).

Akciger hacimlerinden indirekt gosterme: KOAH gibi
kiigiik havayollarini tutan hastaliklarda ayni zamanda al-
veol duvarindaki harabiyet nedeniyle alveollerin elastik
geri ¢ekim giicii de azalmistir ve bu hasar sonucunda;
havayolu acikligi korunamamakta, béylece havayollar
ozellikle ekspirasyonda kolayca kollabe olmaktadir. Has-
talik ilerledik¢e daha biiyiik havayollar1 da hastaliktan
etkilenmekte ve FEF50 azalmaktadir (1). Ayrica SVC ve
FVC arasindaki fark ile FVC/SVC oraninda kii¢iik hava-
yolu kollapsibilitesini gosteren belirtegler oldugu diisii-
nillmektedir. FRC, RV, TLC ve RV/TLC orani hava hapsi
ve hiperinflasyon ile iliskili statik akciger hacimleridir (1).
Kiiglik havayollarinin intrensek ve ekstrensek obstriiksi-
yonu ile birlikte olan patolojik durumlar, RV'de artiga yol
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agmaktadir (1). FEV ve FVC'nin birlikte azaldig1 ve FEV /
FVC oranimnin normal oldugu durumlara 6zellikle dikkat
edilmelidir. Bu patern siklikla hastanin tam inhale ya da
ekshale edemedigini ve hastada ayn1 zamanda, son dere-
ce yavas bir ekspiratuar akimin oldugunu gostermektedir.
Oyle ki hasta, akcigerlerini RV diizeyine kadar bosaltma-
sin1 saglayacak kuvvette ekshalasyon yapamamaktadir. Bu
durumda akim-hacim halkasi, manevranin sonuna dogru
konkav bir goriiniim alir. TLC normal, ama FEF75 diisitk
olur. Bu paternin olusmasinda kiigiik havayollarinin ek-
shalasyonda erken kapanmast sorumlu olabilir. Sonugta
RV belirgin artar (1).

PC20 FEV  sirasinda FVC diismesi: Provokasyon testi
sirasinda FEV de %20 diismeye neden olan konsantras-
yonda (PC20) FVCnin de diismesi, kiigitk havayollarinda
daralma varsa, hava hapsine neden olup rezidiiel hacmin
artmast ile FVC’nin diismesine yol agar. Bu durum kii¢iik
havayolu darliginin gosterilmesinde veya tedavi yanitinin
izlenmesinde kullanilmaktadir (1).

Kapanma Hacminin (CV) Saptanmast (Tek Soluk
Nitrojen Arinma Testi): Tek soluk nitrojen arinma testi
tek bagina tani koydurucu degildir. Tekrarlanabilirliginin
ve kabul edilebilirliginin diisiik olmasi, oldukga gelismis
cihazlar ile deneyimli ekibe gereksinim duyulmas: 6nemli
dezavantajlaridir. Tek soluk nitrojen arinma testinde ka-
panma hacmidir (CV) 6lgiilmektedir. Tek soluk nitrojen
armma testi sonunda CV dogrudan oél¢iliip CV/VC he-
saplanir. TLC ve RV 6l¢iimii yapildiktan sonra kapanma
kapasitesi (CC, CV+RV=CC) ve CC/TLC hesaplanir (53).
CV saglikh erigkinlerde vital kapasitenin yaklasik %10-
15’ini olusturur. Kiigitk havayolu hastaliklarinda ise;

Zorlu bir ekspirasyon sonunda akciger bazallerindeki
kiigiik havayollar1 erken kapanir.

Faz III kisalir, alveoler fazda egim artar (%3’tin {izerin-
de ise patolojiktir).

*  Faz IV baslama noktasi erken olusur.

Erken dénemde CV/VC orani1 %15’in ve CC/TLC ora-
n1 %35’in tizerine ¢ikar (53).

Dinamik komplians: Dinamik komplians, hava akimi
sirasinda transpulmoner basincin bir birim degisikligi ta-
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rafindan olusturulan hacim degisikligidir (53). Dinamik
komplians o6l¢iimii, kiigiik havayolu disfonksiyonunun
sensitif ve spesifik testlerinden biri olsa da oldukea kar-
mastk bir testtir ve daha ¢ok arastirma amach kullanil-
maktadir (54).

Havayolu direng él¢iimii: Normalde kiiciik havayolla-
r1 toplam direncin %20’sini olusturmaktadir ancak kiigiik
havayolu obstriiksiyonunun oldugu hastalarda direncin
artmis oldugu tespit edilir. Havayolu direnci dért farkls
yontemle 6l¢tilebilmektedir, bu yontemlerden higbiri kii-
¢iik havayollarina spesifik degildir (54). Bu yontemler;

a. Viicut Pletismografisi:

Direkt olarak havayolu direncini 6lgen tek yontem-
dir. Akciger voliimlerinin 6lgiilmesi de miimkiin oldugu
icin spesifik rezistans ve iletimin dl¢iilmesine olanak verir
(54).

b. Ozofagus Balon Kateter Yontemi:

Tidal solunum sirasinda akcigerin elastik recoil (geri
cekme) giicii ve akcigerin direng 6zelliklerine kars: koya-
cak bir plevra basinci olusmaktadir. Total akciger direnci
bu sonuglar tizerinden hesaplanarak olgiiliir, invaziv bir
yontemdir (54).

c. Impuls osilometri:

Impuls osilometri, zorlu salinim teknigine dayali, efor-
dan bagimsiz, akciger mekaniginin pasif dl¢iimiine imkan
saglayan bir osilasyon teknigidir. Hem havayolu rezistan-
sinin (R), hem de havayolu reaktansimnin (X) 6lgiilmesini
saglayarak akcigerin degerlendirilmesine olanak saglar
(55). Guntimiizde en ¢ok kullanilan ayr1 bir dl¢iim aleti
gerekse de tidal voliimde yapilmasi nedeni ile 6lgiimii ba-
sit bir testtir.

Impuls osilometri, hoparlér benzeri bir kaynaktan
bronsiyal aga¢ boyunca cift yonlii, harmonik ve siniizoidal
ses dalgalar1 génderir. Ol¢iim yapilabilmesi i¢in kiginin
TV'de nefes alip vermesi yeterlidir. Ol¢iim sirasinda ses
dalgalarinin sebep oldugu basing ve hacim degisiklikleri
kullanilarak solunum empedans: (Z) hesaplanir. Empe-
dans, rezistans (direnc) ve reaktans (genisleyebilme giicii)
faktorlerini ierir. Rezistans 5 Hertz (Hz)de 6l¢tildiigiinde
R5 olarak adlandirilir ve total havayolu rezistansini yansi-




tir. 20 Hzde 6l¢iildigiinde R20 olarak ifade edilir ve biryiik
havayollarini yansitir. R5-R20 degeri ile kii¢itk havayolla-
rindaki direng 6lgiilerek, bunun artisindan kiigiik hava-
yollarinda hastalik oldugu ortaya konulur (55). Reaktans
alani (AX) degerlendirilerek de kiigiik havayollar: agiklig
ogrenilebilir. R5-R20nin 0.07 kPa/(L/s) den biiyiik olma-
s1, X5’in -0.12 kPa/(L/s)den diisiik olmasi, Fresin 14.14
Hzden biiyiik olmasy, kiigiik havayollari i¢in yiiksek sensi-
tivite ve spesifite degerleri olarak verilse de ¢esitli tilkelere
gore yapilmis referans araliklar: da bulunmaktadir. Bunla-
ra gore de yorumlama yapilabilir (55).

d. Hava Akimi Kesilme (Interruption) Teknigi:

Havayolu direncini 6lgen en basit yontemdir. Spontan
solunum sirasinda hava akiminin kesilmesi, okliizyondan
hemen once 6lgiillen akimin okliizyondan sonra 6lgiilen
ag1z basinci aracilig ile yansitilan alveoler basinca oran-
lanmasi ile hesaplanir (54). Indirekt olarak sonug alinir.
Giintimiizde kullanilmamaktadir.

Alveolar nitrik oksit (NO) él¢iimii: Fraksiyone eks-
hale nitrik oksit 6l¢iimii gibi basit bir metot olmamakla
birlikte bu konuda gelistirilmis aletlerle alveolden gelen
NO diizeyleri 6lgiildtigiinde kii¢iik havayollar: patolojisini
oldukga iyi yansittig1 gozlenmistir. Artis1 kiigiik havayolla-
rindaki inflamatuvar patolojiyi yansitir. Ozellikle astimda
arttig1 gosterilmistir (56).

BRONKODILATORLU TEST .
YANITININ DEGERLENDIRILMESI

Bronkodilator Duyarlilik Testinin
Degerlendirilmesi

Daha once kullanilan “reversibilite “ terimi havayolu
obstriiksiyonunun tamamen ortadan kaldirilmas: anla-
mina gelebildigi icin bu terim yerine “bronkodilatorlii
test, bronkodilator duyarlilik testi” ifadesinin kullanilma-
s1 Onerilmektedir (5, 57). Bronkodilatér duyarlilik testi,
bronkodilator uygulamasina yanit olarak, FEV, ve FVCde
Olgillen degisim derecesinin belirlenmesidir. Genellikle
spirometri testinin bir pargasi olarak gergeklestirilir.
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Bronkodilatér doz ve uygulama sekli se¢imi, klinisye-
nin testten elde etmek istedigi bilgiye gore verdigi klinik
bir karardir. Testin amaci hastanin spirometrik akciger
fonksiyonunun diizenli tedavisine ek tedavi ile iyilestirilip
iyilestirilemeyecegini belirlemekse, hasta bronkodilator
duyarlilik testi 6ncesinde kullanmakta oldugu diizenli ila¢
tedavisine devam edebilir. Test, tan1 i¢in veya bronkodi-
latorlere yanit olarak spirometrik akciger fonksiyonunda
herhangi bir degisiklik olup olmadigini belirlemek i¢in
kullaniliyorsa, hastanin test oncesinde kullanmakta oldu-
gu bronkodilatorleri Tablo 7de belirtilen uygun siireler
oncesinde kesmesi gereklidir (5). Inhale kortikosteroidler
ve l6kotrien modifive edicilerin kesilmesi gerekmez.

Tablo 7. Test Oncesi Kullanilan Bronkodilatér Ilaglarin
Kesilmesi i¢in Gerekli Siire (5, 58).

SABA (salbutamol / albuterol) 4 - 6 saat
SAMA (ipratropium bromiir) 12 saat
LABA (formetrol, salmeterol) 24 saat
Ultra_LABA (indaketrol, vilanterol,

36 saat
olodaterol)
LAMA (tiotropium, umeklidinyum, 36 - 48 saat

aklidinyum, glikopronyum)

Bazal spirometrik degerlendirmenin normal sonug-
lanmasi, bronkodilatér yanitinin olmadigi anlamina gel-
mediginden, ilk spirometrik ol¢iimlerin bronkodilator
oncesi ve sonrasinda yapilan bronodilatorlii test yanitinin
degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Test icin kullanilabi-
lecek bronkodilatorler: kisa etkili beta2-agonist (salbu-
tamol/albuterol) veya kisa etkili muskarinik antagonist
(ipratropium bromiir) veya salbutamol/ albuterol ve iprat-
ropium kombinasyonudur. Test protokolii Tablo 8 ve 9da
Ozetlenmistir.

Bronkodilatorlii test cevabinin degerlendirilmesi i¢in
bronkodilatér sonrast FEV, ve FVCde gozlenen degisi-
min, bireyin beklenen degerine gore yiizde degisim ola-
rak raporlanmasi 6nerilmektedir. Giincel onerilere gore
bireyin beklenen degerine gore >%10 artis olmasi pozitif
bronkodilatér cevabi olarak yorumlanmalidir (24).
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Tablo 8. Bronkodilatér Duyarlilik Testinin Ol¢iilii Doz Inhaler Kullanilarak Yapilisi

Kullanilacak bronkodilator

Salbutamol, 100 pg, 6l¢ilil doz inhaler

Uygulama dozu 100 pg salbutamol, toplam 4 puf uygulama ile toplam 100 ug doz
Oncesinde hasta nefes verir. Salbutamol 100mcg dlgiilii doz inhaler cihazdan hava
.. . haznesi (volumatik/spacer) araciligiyla yavas ve derin bir nefes alir. Burada total
Uygulama yontemi

akciger kapasitesine kadar ulasan derin bir inspirasyon gereklidir. 5-10 sn nefes

tutulduktan sonra hasta nefesini verir. 30’ar sn arayla toplam 4 puf uygulanir.

Post-bronkodilator test oncesi
bekleme siiresi

Son doz salbutamol ODI uygulamasi sonrasi 15 dk

Tablo 9. Bronkodilator Duyarlilik Testinin Nebiil Kullanarak Yapilisi

Kullanilacak bronkodilator Salbutamol, nebiil

Uygulama dozu 5 mg salbutamol nebiil
5 mg salbutamol nebiil, jet nebulizatérden (50 psi (345 kPa) basingla, 6-10 L/dk hava
Uygulama yontemi akimi saglayan), bir ag1z parcasi veya yliz maskesi araciligiyla uygulanir. Burun klipsi

takilmasi opsiyoneldir. Hasta dik pozisyonda rahatga oturtulur, nebul uygulamas:

sirasinda periyodik olarak ~10 dk siireyle diizenli nefes alip vermesi istenir.

Post-bronkodilator test 6ncesi
bekleme siiresi

Nebulize salbutamol uygulamasi tamamlandiktan 15 dk sonra

(Bronkadilator sonrasi 6lgum, L — Bronkodilator 6ncesi dlgim, L x 100

Bronkodilator yaniti =

Beklenen deger, L

Bronkodilator sonrasi FVC veya FEV,'de %10 degisim pozitif kabul edilir

Bronkodilatorlii test, havayolu epiteli, havayolunda
bulunan sinirler, havayolu diiz kas kiitlesi ve iletici hava-
yollarinin, test sirasinda kullanilan bronkodilatére verdi-
gi akut fizyolojik cevabi degerlendiren bir testtir (24, 59).
Bronkodilatérlii test cevabi, FEV /FVC orani yani hava-
yolu obstriiksiyonunun normale déonmesi anlamina gelen
“reverzibilite” kavramindan farkli ele alinmali (60), bu
nedenle klinik olarak tan1 koydurucu bir test olarak kulla-
nilmasi artik onerilmemektedir (24, 61). Bronkodilatorli
test cevabinin degerlendirilmesi icin ATS/ERS 2005 ra-
porunda énerilen, FEV, ve/veya FVCde 200 mL ve bron-
kodilatér 6ncesi bazal degere gére %12 artis gozlenmesi
kriteri, FEV, ve FVCde gozlenen mutlak (bronkodilator
oncesi o6lctim ile bronkodilator sonrasi 6l¢tim arasindaki
fark, mL olarak) ve goéreceli (bronkodilatdr éncesi 6l¢iim
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ile bronkodilatér sonrasi 6l¢tim arasindaki farkin, bron-
kodilator oncesi degere gore % degisimi) degisimin bazal
akciger fonksiyonlari ile ters orantili olmasi ve boy, yas,
cinsiyet ile iligkili olmasi gerekeeleriyle (62-64) artik 6ne-
rilmemektedir (16, 24).

Bronkodilatér sonrasi FEV, ve FVCdeki degisimin,
FEV, ve FVChnin beklenen degerine gore ylizde degisim
olarak degerlendirilmesi, boy, cinsiyet ve bazal akciger
fonksiyonlarinin bronkodilatér cevaba olan etkisini mini-
mize etmektedir (59, 62).

Bronkodilator sonrasi PEF ve FEF 25-75 parametrele-
rinde gozlenen degisim oldukea biiyiik degiskenlik gos-
terdigi ve biiyiik 6lgiide FVCdeki degisimden etkilendigi
i¢in, bronkodilatdr cevabin degerlendirilmesinde bu para-
metrelerin kullanilmasi onerilmez (16).




SPIROMETRIK OLCUMLERLE
HASTA TAKIBINDE
DEGERLENDIRME

Spirometri, hastalarin akciger fonksiyonlarinin takibi
ve tedavisinde kritik bir rol oynayan 6nemli bir tibbi tani
aracidir. Hastalarin spirometri ile takibi sirasinda 6nemli
hedeflerden biri, bu zaman diliminde gézlemlenen akci-
ger fonksiyonundaki degisikliklerin ger¢ek solunumsal
degisiklikler mi yoksa test degiskenlikleri mi oldugunu
aywrt etmektir. Bu amagla, takip sirasinda izlenen para-
metrelerin tekrarlanabilirligi 6zel bir 6neme sahiptir.
Ayrica, laboratuvardan kaynaklanabilecek degisiklikleri
dislamak amaciyla biyolojik kontroller ve uygun labora-
tuvar kosullar1 da gereklidir. Laboratuvar kaynakli test
degiskenlikleri, ulusal ve uluslararas: standartlara uygun
cihazlar, egitimli personel ve laboratuvar kosullari ile bii-
yiik dlctide bertaraf edilebilir (24).

Sigara igmeyen, saglikli, 25 yas iistii kisilerde FEV | ti-
pik olarak yilda 30 mL azalir; ancak bu, tekrarlanan iki
6l¢im arasinda bireyde beklenebilecek bir degisim esigi
anlamina gelmeyebilir. Tekrarlanan dl¢timlerin yillik ola-
rak (veya daha araliklarla) yapildig: is hekimliginde, testin
biyolojik degiskenligi disinda bir degisiklik olarak %15’lik
bir esik onerilmis ve klinik agidan anlamli oldugu kabul
edilmistir. Bu smnirlar, takip araliginin daha kisa oldugu
kronik ilerleyici akciger hastaligi olan bir kisi i¢in mut-
laka gegerli olmayabilir (65). Dogru yorumlama igin test
kalitesini, testler arasindaki zaman araligini, bireyin temel
akciger fonksiyonunu ve 6l¢iim anindaki klinik bulgular
dikkate alan bireysellestirilmis yaklagimlara ihtiya¢ vardir

(5).

Spirometri ile tedavi yanit degerlendirmesi yapilirken,
mutlak degerler iizerinden takip yapilmas: genellikle en
uygun yaklagim olarak kabul edilir. Ancak ytizde deger-
leri kullaniliyorsa, her test i¢in ayn1 prediksiyon normla-
rinin segildiginden emin olunmalidir. Farkli prediksiyon
normlarina gore degerlendirme yapildiginda, beklenen
yiizde sonuglarda farkliliklar gozlenebilir. Bu nedenle, her
test sonucunun ayni referans degerler kullanilarak karsi-
lagtirilmasi biiyiik 6nem tagir. Laboratuvar, cihaz, diurnal
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varyasyonlar da goz oniinde bulundurularak, spirometrik
karsilagtirmalarin 6zel bir 6nem tasidig1 hastalarda ayni
laboratuvarda, miimkiinse ayni cihaz ile ve glintin ayni sa-
atlerinde 6l¢tim yapilmasi onerilir.

Spirometri parametreleri ile takip yapilirken, iki farkl
zaman diliminde yapilan olgiimler yerine ardigik zaman
dilimlerinde ¢oklu odl¢iimlerle yapilacak degerlendirme-
nin daha yararli oldugu belirtilmistir. Seri testlerin klinik
yorumu sadece rakamlara dayanmamali, ayn1 zamanda
klinik bulgularla da desteklenmelidir (66).

FEV , FVCve VC gibi parametreler, tekrarlanabilirli-
¢i yliksek olan ve genis bir popiilasyonu yansitan referans
normlarinin olmast nedeniyle takipte kullanimi tercih
edilen spirometri parametreleridir. Bu parametreler, has-
taligin tanisinin yani sira hastaligin siddetini degerlen-
dirmek, seyrini izlemek ve tedaviyi degerlendirmek igin
kullanilir. Astim ve KOAH gibi kronik havayolu hasta-
liklarda, havayolu obstriiksiyonunun siddeti ile sag kalim
arasindaki iliskiyi degerlendiren arastirmalar, sag kalim
ile en iyi korele parametrenin FEV  oldugunu gostermis-
tir. Restriktif hastaliklarda da benzer prognostik degerler
FVC ve VC i¢in saptanmustir.

Solunum sistemi hastaliklarinin takip ve monitorizas-
yonu i¢in FEV , tekrarlanabilirligi en yiiksek SFT paramet-
resi olarak 6nerilmektedir. Bununla birlikte, FEV  6zellikle
havayollarini iyi yansitan bir parametredir. Restriktif has-
taliklarda ise havayollar1 genellikle patolojik degildir. Bu
nedenle, restriktif akciger hastaliklarinda 6zellikle paran-
kimal hastaliklarda, spirometri parametrelerinden FVC
ve VG, tedavi yanit degerlendirmesi i¢in kullanilmalidir
(1). Astim, KOAH gibi obstriiktif akciger hastaliklarinda
tedavi yanitinin degerlendirilmesi i¢in tekrarlanabilirligi
yiiksek, efordan etkilenme orani diger parametrelere gore
daha az olan FEV kullanilmasi dnerilir. Ancak Global Ini-
tiative for Asthma (GINA) ve GOLD uzlagi raporlarinda
tedavi rejimi secimi ve takip yonetimi, sadece spirometri
parametreleri {izerinden degil, semptomlar ve semptom
Olgekleri {izerinden de degerlendirilmesi 6nerilmektedir
(8,9).

Spirometri ayrica akciger transplantasyonu olgula-
rinda bronsiolitis obliterans gelisimini erken saptamak
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amacryla takip igin kullanilabilir. FEV, ve FEF%25-%75
bu amagla diizenli araliklarla monitérize edilebilir. Ancak
FEF%25-%75"in varyasyon katsayisinin yiiksek olmasi ve
kiigiik havayollarina 6zgli parametreler olmamalari nede-
niyle, ileri yontemlerle kiigiik havayolu bulgularinin teyit
edilmesi Onerilir (66).

Sonug olarak, spirometri, solunum sistemi hastalari-
nin takibi ve tedavi degerlendirmesi i¢in kritik bir aractir.
Bu testler, hastalarin solunum fonksiyonlarini izlemek, te-
daviyi degerlendirmek ve saglik profesyonellerine bilingli
tedavi kararlari alma konusunda 6nemli veriler sunar. Spi-
rometri, solunum sistemi hastalarinin uzun vadeli saglik
ve yagam kalitesi agisindan kritik bir rol oynar.

AKCIGER HACIMLERINDEKI
BULGULAR

Akcigerler ve intratorasik havayollarinda bulunan
hava hacmidir; akciger parankimi ve onu ¢evreleyen or-
gan ve dokularin elastik 6zellikleri, yiizey gerilimi, solu-
num kaslarinin olusturdugu giic, akciger refleksleri ve ha-
vayollarina ait 6zellikler tarafindan belirlenir. Obstriiktif
hastaliklarin seyri sirasinda gelisebilen pulmoner hipe-
rinflasyonun ve restriktif ventilatuar defektin degerlendi-
rilmesinde spirometrik parametrelerin yan sira TLC ve
alt hacimlerin de degerlendirilmesi gerekmektedir. TLC
ve alt hacimleri viicut pletismografisi veya helyum diliis-
yon ya da nitrojen arindirma gibi gaz diliisyon yontemle-
riyle 6lgiilmektedir (36).

Pulmoner Hiperinflasyon: Basta KOAH olmak iizere
obstriiktif hastaliklarda akciger hacimlerinde artis gorii-
lar. Bu artis dncelikle RV ve FRCde olur, ileri donemde
buna TLC artis1 da eklenir, spirometrik parametreler olan
FVC, VC ve IC ise azalir.

KOAH’ta, ozellikle amfizemin belirgin oldugu olgu-
larda, kollajen ve elastin yapisinin par¢alanmasi sonunda
ortaya ¢ikan alveoler duvar hasar1 nedeniyle destek yapi-
sindan yoksun kalan periferik havayollarinin ekspirasyon
sirasinda pozitif plevral basincin etkisiyle dinamik komp-
resyona ugramasi ve erken kapanmasi sonucunda RV'de
artigla tanimlanan hava hapsi gelisir (67, 68). Bu hastalar-
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da akciger elastik recoil giicii kaybi, hava hapsi, ekspiratu-
ar akim kisitlanmasi, daralan havayollarinda akima karsi
direncin artmasi, ekspirasyon zamaninin yetersizligi gibi
faktorler FRCde artmayla karakterize pulmoner hiperinf-
lasyona neden olur (67, 69). Hastaligin ileri doneminde,
akciger recoil glicinde azalma ve RV'de artis TLC’nin de
artmasina yol agar. RV'deki artis TLC artigindan yiiksek
oldugundan RV/TLC orani artar ve VC azalir (70).

KOAHta gelisen dispne ve egzersiz intoleransi ekspi-
ratuar akim hizlarindaki azalmadan ¢ok pulmoner hipe-
rinflasyon ile iliskilidir (68, 71, 72). FEV ile dispne skor-
lar1 arasinda anlamli korelasyon gézlenmezken pulmoner
hiperinflasyonu yansitan FRC, RV, IC gibi parametreler
daha duyarl1 sonug vermektedir. Alt1 dakika yiiriime testi
sirasinda gelisen efor dispnesi ve yiiriime mesafesi IC ile
anlamli korelasyon gosterirken FEV , FVC gibi spiromet-
rik parametreler ile bu korelasyon gozlenmemistir (73).
Egzersiz sirasinda gelisen dispne ve giinliik fiziksel akti-
vite skorlarmin kotiilesmesinde IC ve IRV'deki progresif
azalmanin rolii vardir (74, 75). Pulmoner hiperinflasyonu
yansitan parametreler mortalite gostergesi olarak da kul-
lanilabilir. Ornegin IC/TLC oraninin mortalite yoniinden
bagimsiz bir risk faktorii oldugu ileri siiriilen bir kohort
calisgmada IC/TLC oran1 %25 ve altinda olan olgularda
mortalite oran1 %71 iken IC/TLC oran1 %25’in iizerinde
olan hastalarda %29 bulunmustur (76). Bronkodilatorle-
rin dispne iizerine etkilerinin degerlendirilmesinde de ak-
ciger hacimlerindeki diizelmenin FEV deki diizelmeden
daha belirgin olduguna dair ¢alismalar vardir. Uzun etkili
antikolinerjik ve beta 2 agonist ajanlarla yapilan ¢alisma-
larda bronkodilatér sonrasinda IC'nin anlaml olarak art-
t1g1, FRC’nin azaldigy, egzersiz toleransinin arttigi, hacim
parametreleriyle dispne skorlar1 arasindaki korelasyonun
akim hizlarina oranla daha anlamli oldugu gozlenmistir
(77-79).

Pulmoner hiperinflasyonun belirgin oldugu KOAH’l1
hastalarda dispnenin giderilmesi i¢in uygulanan hacim
kiigiiltiicti cerrahi veya bronkoskopik hacim kiigiiltme
girisimlerine uygunlugun belirlenmesinde ekspiratuar
akim hizlarinin yani sira akciger hacimlerinin de deger-
lendirilmesi gerekmektedir. Kanadada yayinlanan 2016
glincellemesinde endoskopik hacim kiigiiltiicti girisimin




ileri derecede hava hapsi olan hastalarda daha bagarili ola-
cag1 6ne siirtilmiis ve kriterler su sekilde siralanmigtir: IC/
TLC< %25, RV > %225, TLC> %150 (80).

Astimda da RV ve FRC artis1 goriilebilir, 6zellikle kro-
nik havayolu obstriiksiyonu olan astimlilarda stabil do-
nemde TLCde artabilir. Cocukluk ¢ag1 astimi dykiisii olan
asemptomatik yetiskinlerde belirgin havayolu obstriiksi-
yon bulgusu olmadan hacimlerde artis olabildigi de bildi-
rilmistir (81).

Restriktif Hastaliklar: Restriktif ventilatuar defekt TL-
Cde azalma ve FEV /VC oraninin normal veya artmis
olmasi ile karakterize bir durum olarak tanimlanir (16).
Restriktif tipte ventilatuar defekte neden olan hastalikla-
rin hepsinde TLC azalir, VCde azalma da buna siklikla
eslik eder. Diger hacimler ise altta yatan hastaliga gore de-
giskenlik gosterebilir.

Interstisyel akciger hastaliklarinda en belirgin meka-
nik degisiklik akciger kompliansinda azalma ve elastik
recoil basmmcinda artmadir. Akcigerlerin ekspansiyonu
kisitlandigindan tidal hacim azalir ve solunum hizi artar.
IC diizeyinde yani derin inspirasyonun bitiminde gerilme
etkisiyle elastik recoil giictinde belirgin artis olur, TLC ve
VC azalir. Interstisyel hastaliklarda genellikle TLCnin alt
hacimlerinde azalma olmakla birlikte RV nispeten koru-
nabilir, dolayisiyla RV/TLC orani yiiksek olur. FRC akci-
gerler ve gogiis duvari elastik giicleri arasindaki dengeyle
belirlendiginden TLC’ye gore daha az diizeyde etkilenir
(81-83). Amfizemin eslik ettigi [PF olgularinda ileri dii-
zeyde fibrotik hastaliga ragmen hiperinflasyonun eklen-
mesi nedeniyle TLC ve VC normal kalabilir (84). TLC
interstisyel akciger hastaliklarinda sag kalim gostergesi de
olabilir (85).
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Kifoskolyoz gibi kolumna vertebralis deformitelerinde
VC, TLC ve FRC azalirken RV normaldir ya da diger ha-
cimlere oranla kiigiilme daha azdir. Akciger hacimlerin-
deki azalmanin asil nedeni gogiis duvar: kompliansinin
azalmasi olup inspiratuar kaslarin mekanik dezavantaji,
solunum kas giictinde azalma ve akciger kompliansin-
da azalma gibi faktorler de eslik edebilir (81). Ankilozan
spondilitte gogiis duvar1 kompliansinda azalmayla korele
olarak VCide hafif veya orta diizeyde azalma olur. TLC'de
azalma daha hafiftir ve genellikle akciger kompliansinda-
ki azalmayla iligkilidir (81). Pektus ekskavatum hafif dere-
cede restriksiyona ve efor kapasitesinde azalmaya neden
olabilir ve fonksiyonel bozukluk genellikle cerrahi sonra-
sinda da diuizelmez (86).

Noéromiiskiiler hastaliklarda solunum kas gii¢siizliigi
gelistiginde VC siklikla azalir. Inspiratuar kas gii¢siizliigii
derin inspirasyonu kisitlarken ekspiratuar kas giigsiizligi
de derin ekspirasyonu engeller ve RV artar. Gogiis duvari
ve akciger komplianslarinin azalmas: sonucunda VC aza-
lir. Bu hastalarda VC yatar pozisyonda oturur pozisyona
gore daha diisiik olup arada % 30dan fazla fark olmasi
diyafragma paralizisini diistindiirmelidir. Kas giigstizligi
olan hastalarda TLC ve IC azalirken FRC azalabilir veya
artabilir (81, 87).

Obezite hem akcigerler hem de gogiis duvarinin elas-
tik giiglerini etkileyerek solunum sisteminin total kompli-
ansin1 azaltir. Solunum kaslari {izerine binen mekanik yiik
kas giiciiniin de azalmasina neden olur. Dolayisiyla ileri
obezitede tipik restriktif defekt gozlenir; VC, TLC ve RV
progresif olarak azalir, bu etkiler 6zellikle BMI> 40 kg/m?
olan olgularda daha belirgindir. BMI> 30 kg/m?* olan ki-
silerde bile FRC ve ERV'nin belirgin olarak gosterilmistir
(24, 81, 88). Bu nedenle ileri obezite olgularinda referans
degerler veya z skoruna gore degerlendirmelerde dikkatli
olunmasi Onerilmektedir (24).
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DIFUZYON KAPASITESI
OLCUMUNDE BULGULAR

Difiizyon kapasitesinin degerlendirmesi bir¢ok solu-
num hastaliginin tani ve takibinde énemli bir yere sahip-
tir. Olgiilen parametreler degerlendirilirken, 5. persentil
normalin alt simir1 (lower limits of normal); 5. persentilin
altindaki degerlerde diisiik olarak kabul edilir. 95. persen-
tilin tizerindeki degerler normalin iist simiri; (upper limits
of normal), 95. persentilin tizerindeki degerler ise yiiksek
olarak kabul edilir (16-18, 89, 90). DLCO degeri yas (eris-
kinlerde artan yasla azalir), cinsiyet ve viicut bitytklagi
(boy ve yiizey alami arttik¢a artar) ile iliskilidir. DLCO,
ayni zamanda inhale edile hava hacmi ile dogru oran-
tilt degiskenlik gosterir: arttik¢a artar, azaldik¢a azalir.
DLCO ile VAnin birlikte degerlendirilmesi (DLCO/VA),
DLCO’nun inhale edilen hava hacmi oranindan ve viicut
yiizey alanindan bagimsiz olarak degerlendirilebilmesine
olanak saglar (90). Tablo 10da DLCO kaybinin derecelen-
dirilmesi belirtilmistir (16).

Tablo 10. Karbonmonoksit difiizyon kaybinin
derecelendirilmesi (16, 90).

DLCO Kaybinin Derecesi DLCO %beklenen
Hafif >%060 ve < LLN
Orta %40 - 60
Agir < %40

Yiiksek DLCO nedenleri (90)

1. Yatar pozisyon: Hasta yatar pozisyonda iken ol¢iim
yapildiginda, st loblardaki perfiizyona bagh kan aki-
minin artmasi nedeniyle normalinden yiiksek degerler

elde edilir.

2. Egzersiz: Ol¢iim egzersizin hemen ardindan yapildi-
ginda, artan pulmoner kan akimi nedeniyle DLCO &l-
cimi yiitksek sonuglanabilir.

3. Astim: Astiml bazi hastalarda pulmoner kan akimin-
da daha uniform dagilim nedeniyle DLCO degerinin
artabildigi bildirilmistir (91).

4. Obezite: Ozellikle agir obezitesi olan bireylerde artan
pulmoner kan akimina bagli olarak DLCO degeri arta-
bilir (92).

5. Polisitemi: Kapiller eritrosit kiitlesinde artis ve buna
bagl difiizyon alaninda artisa nedeniyle DLCO degeri
artabilir.

6. Intra-alveoler hemoraji: Alveol igerisinde hemoglobin,
karbonmonoksit ile birleserek, DLCO degerinin yiik-
sek ol¢iilmesine yol agar (93).

7. Sol-sag intrakardiyak sant: Pulmoner kapiller kan hac-
minde artis nedeniyle DLCO degeri artar.

Diisiik DLCO nedenleri

Difiizyon ylizey alanini azaltan veya alveolokapiller
membranin kalinlasmasina yol agan her durum, DLCO’
degerinde diigmeye neden olur. Bu nedenler asagida iig
genel baslik altinda belirtilmistir.

Difiizyon yiizey alanini azaltan nedenler:

1. Amfizem: Total akciger hacminin artmasmna kargin,
alveol duvarlar1 ve kapillerde destriiksiyon nedeniyle
difiizyon yiizey alani azalir. Agir havayolu obstriiksi-
yonu olan olgularda DLCO degeri diistikliigii amfizem
varligini destekler.

2. Akciger rezeksiyon cerrahisi: Kiigitk boyutlu akciger
rezeksiyonlarinda (lobektomi gibi), kalan akciger do-
kusu saglikli ise, kapiller rekruitman nedeniyle DLCO
degeri korunabilir. Yeterli kapiller yiizey alaninin azal-
dig1 cerrahilerde (pnémonektomi gibi) DLCO degeri
diser.

3. Bronsial obstriiksiyon: Bronsiyal obstriiksiyona yol
acan durumlar (6rnegin endobronsiyal timoér) hem
yiizey alanini hem akciger hacmini azaltarak DLCOda
diisiikliige yol agabilirken DLCO/VA orani korunur.

4. Multipl pulmoner emboli: Pulmoner embolide alveo-
ler kapillerde perfiizyon azalmasina bagli DLCO dege-
ri diigebilir. Primer pulmoner hipertansiyon varliginda
da kapiller yiizey alaninda azalmaya bagli DLCO dege-
ri diigebilir.




5. Anemi: Pulmoner kapiller hemoglobin konsantrasyo-
nundaki disis, kapiller kan hacmini azaltan neden-
lerde oldugu gibi difiizyonun azalmasina yol agar. Bu
nedenle 6l¢iimiin, mevcut Hb konsantrasyonuna gore
diizeltilmesi gerekmektedir.

Alveolokapiller membranin kalinlasmasina yol acan ne-
denler:

1.

Idiyopatik pulmoner fibrozis: Alveolokapiller memb-
ran1 kalinlastirarak akciger hacminde azalmaya ve
DLCO degerinde diismeye yol agar.

Konjestif kalp yetmezligi: Interstisyumda 6dem ve al-
veol igerisine transiidasyon nedeniyle DLCO degeri
duser.

Asbestozis, sarkoidoidozis: Pulmoner fibrozis ve alveol
duvarlarinin kalinlasmasi DLCO degerinde diigmeye
yol agar.

Kollajen doku hastaliklari: Skleroderma, sistemik lu-
pus eritematosus gibi romatolojik hastaliklarin akci-
ger tutulumda ozellikle kapiller yatak etkileniminde
DLCO degeri diiser. DLCO diisiikliigii bu grup hasta-
liklarin akciger tutulumunun ilk bulgusu olabilir.

[lag Toksisitesi: Bleomisin, nitrofurantoin, amiadoron,
metotreksat gibi ilaglarin akcigeri etkiledikleri durum-
larda DLCO degeri diiser.

Hipersenstivite pnomonisi, histiositozis X, alveolar
proteinozisde de alveolekapillar membranin kalinlas-
masina bagli DLCO degerinde azalma goriilebilir.

Diger nedenler

Agir sigara igicilerinde kanda karbon monoksit basin-
cinin yiiksek olmasi nedeniyle DLCO degeri diistik 61-
ciilebilir.

Gebelik: Genellikle DLCO'da yaklasik %15’lik bir azal-
ma goriilebilir, nedeni tam olarak bilinmemektedir.

Hafif solunum yolu enfeksiyonlarinda DLCO'da yakla-
sik 3-5 mL/dk/mmHg gecici diistikliik olabilir.
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Difiizyon testlerini yorumlarken kullanilan diger bir
yardimci parametre DLCO/VA (hacme gore diizeltilmis
difiizyon)dir.

DLCO/VAnin Tanisal Degeri

DLCO/VA terimi (KCO), DLCO o6l¢limiini ayni test
sirasinda olgerek elde ettigimiz alveoler hacme (VA) oran-
layarak elde edilen bir diizeltme faktoriint ifade eder ve
sonug kagidinda bulunmas: onerilir (27, 90). Bu degeri
kullanirken dikkatli olunmalidir, ¢iinkit DLCO ve VA ara-
sindaki iliski dogrusal olmadigindan tek basina degil di-
ger parametrelerle birlikte yorumlanmalidir. DLCO/VA,
belirli bir hacimde alveoler CO alim verimliligini yansitan
bir parametre olarak goriilmelidir (94).

Restriktif patolojilerde DLCO/VA orani etkilenir. Bu
durum, alveoler hacmin azalmasinin sonucudur. Noro-
muskiiler bozukluklar, kifoskolyoz veya zayif test perfor-
mans1 nedeniyle yetersiz inspirasyon yapan hastalarda
DLCO/VA degeri yiiksek ¢ikabilir. DLCO/VAdaki bu ar-
tis, alveoller daha kiigiik hale geldikge alveol bagina diftiz-
yon i¢in yilizey/hacim oraninin artmasindan kaynaklanir.
Bu hastalarda DLCO’nun da azalmasi beklenir ancak DL-
COdaki azalma, VAdaki azalmadan orantili olarak daha
azdir, bu nedenle DLCO/VA orani artar.

Lobektomi, pndmonektomi gecirmis kisilerde alveoler
birimlerdeki kayip nedeniyle VA azalir. Kompanzasyon
mekanizmasinin sonucu olarak kan akimi kalan akcigere
yonlendirilir ve bu alanlarda gaz aligverisi normal oldugu
i¢in genellikle DLCO/VA degeri yiikselir.

Amfizemde DLCO, kii¢iik havayolu hastalig1 ve al-
veoler kapiller yataktaki hasara bagh olarak gaz degisim
ylzeyinin kaybi ile azalir. VA ise amfizematoz degisiklige
bagl olarak artabilir. Sonugta bu hastalarda DLCO/VA
distiktir. Ancak test sirasinda 6lgiilebilen VA degeri, ven-
tilasyon-perfiizyon dengesizligi nedeniyle diigiik olabilir.
Bu durumda ise beklenenin aksine ciddi amfizeme rag-
men DLCO/VA degeri normal olabilir.
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SOLUNUM FONKSIYON
TESTLERI ILE HASTALIK $IDDET
SINIFLAMASI

Hastalik siddet siniflamasinda kullanilan degerler so-
lunum fonksiyon testi degerlerini bagimsiz performans
endeksleriyle (giinliitk yasamda c¢aliyma ve islevsellik,
morbidite ve prognoz gibi) iliskilendiren c¢alismalardan
elde edilmistir (16). Solunum fonksiyonlarinin diizeyi
morbidite ile iliskilidir ve fonksiyonel olarak kotii olan
hastalarda solunum sikayetleri daha fazladir. Solunum
fonksiyonlarinin diizeyi, hi¢ sigara icmemis hastalarda
dahi prognozla da iligkili bulunmugtur. FEV, ve FEV /
FVCde diisme solunum yolu hastaliklarinda mortalitenin
bagimsiz belirleyicileri olarak belirlenmistir. DLCO hem
genel popiilasyonda hem de akciger rezeksiyonu sonrasi
hastalarda onemli bir mortalite belirleyicisi olarak kabul
edilmektedir.

Spirometrik dl¢ctimlerde obstriiktif, restriktif ve mikst
ventilatuar defektin siddetinin derecelendirmesinde bek-
lenen FEV | degeri kullanilmasi ATS/ERS 2005 raporun-
da onerilmekteydi (16). FEV, ve FVC degerleri 6zellikle
¢ok agir diizeyde olan ventilatuar bozukluklar: aydinlat-
mada yetersiz kalabilir. Bu parametreler 6zellikle tidal
solunumun akim kisithligini gésteremez. Obstriiksiyon
arttikga akciger elastik rekoilin azalmasi ve/veya dina-
mik mekanizmalar nedeniyle FRC, RV, TLC ve RV/TLC
degerleri artma egilimi gosterir. Bu nedenle FEV /VC
orani obstriiktif hastaliklarin agirligini tespit etmek i¢in
kullanilmamalidir. Hiperinflasyonun derecesi, havayolu
obstriiksiyonunun ciddiyetine paraleldir (16).

Ust havayolu obstriiksiyonu varliginda obstriiksiyon
hayat1 tehdit edici diizeyde olmasina ragmen FEV, de-
gerleri ¢ok fazla diigmemis olabilir. Ek olarak, hava aki-
mu1 obstriiksiyonunda FRC veya restriksiyonda TLC gibi
diger parametreleri defektin siddetini kategorize etmeye
yonelik indeksler olarak kabul edilmesi i¢in ¢ok az veri
vardir (16).
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VC, obstriiktif olmayan ve akciger parankiminde
fonksiyon bozuklugu olan hastaliklarda azalir. Ayrica bazi
noromiskiiler hastaliklarda solunum kaslarmin tutulu-
munun degerlendirilmesinde de faydalidir. VC, belirgin
difiizyon kapasitesi kaybina ve ciddi kan gazi anormallik-
lerine yol agacak yeterli siddette yaygin interstisyel has-
taliklarda sadece hafif bozulmus olabilir. Hizla ilerleyen
noromiiskiiler hastalig1 olan hastalarda ciddi solunum
problemlerinin baslamasi, VCde yalnizca kiigiik bir azal-
ma ile iliskili olabilir.

Hava akimi kisithhiginin siddetini derecelendirmek
i¢in daha onceki raporlar beklenen FEV, degerine gore
bes seviyeli bir siniflama 6nermisti (16). Z-skorlarini kul-
lanarak bozuklugun ciddiyetini degerlendirmek, yas ve
cinsiyete gore tahmin edilen yiizdeden daha tutarli bulun-
mustur (24).

Yasa bagh degiskenligi hesaba katarak, beklenen de-
gerlerin saglikli bireylerden ne kadar sapma gosterdigi,
yasam kalitesi veya mortalite gibi objektif sonuglarla olan
iligkiyi belirlemek icin kullanilabilir. Ileri yas, tahmin edi-
len ytizde ile z-skoru kesme noktalar1 arasindaki yorumla-
mada en buiytik farkliliklara sahiptir. $6yle ki, 80 yasindaki
bir bireyin akciger fonksiyonu z-skoru kullanilarak nor-
mal aralikta oldugunda beklenen yiizde degerler kullani-
larak hafif bir bozukluga sahip oldugu kabul edilir (24).
FEV , FVC ve DLCO igin hastalarda z-skoru ile akciger
fonksiyonu ile tim nedenlere bagl mortalite arasindaki
iliskiden yola ¢ikarak hastalik siddet siniflamasinin z-sko-
ru ile yapilmasi onerilmektedir (24). Kisinin cinsiyeti,
boyu, yas1 ve etnik kokenini hesaba katarak obstriiksiyona
iliskin onceki siddet siniflamasi -2, -2,5, -3 ve -4 seviye-
lerinde z-skoru gizelgesine uygulandiginda bu {ig seviyeli
derecelendirme, onceki iki alt kategoriyi hafif bozukluk
i¢in tek bir kategoriye indirmistir (24). Tablo 11de solu-
num fonksiyon testlerinde bozulmanin derecesinin ATS/
ERS 2005 ve ATS/ERS 2022 raporlarina gore siniflandir-
madaki farkliliklar1 gosterilmistir.




Solunum Fonksiyon Testlerine Yonelik Tanisal Yaklasim Uzlag1 Raporu

Tablo 11. Solunum fonksiyon testlerinde bozulmanin derecesinin ATS/ERS 2005 ve ATS/ERS
2022 raporlarina gore siniflandirmadaki farkliliklar: (24, 95).

2005 ATS/ERS Raporu

2022 ATS/ERS Teknik Raporu

FEV ’e gore siniflama
Hafif: > %70 beklenen
Orta: %60-69 beklenen
Orta-agir: %50-59 beklenen
Agir: %35-49 beklenen

Cok agir: <%35 beklenen

DLCO igin siiflama

Hafif: > %60 beklenen ve < LLN
Orta: %40-60 beklenen

Agir: < %40 beklenen

Tiim dl¢iimler i¢in z-skoru
Hafif: -1.65 ile -2.5

Orta: -2.51 ile -4.0

Agir: < -4.1

Referans degerlerin belirlendigi kohortlarda 80 yasin
tizerindeki saglikl: bireylerin sayisi daha azdir ve se¢ilmis
belli bir popiilasyonu temsil eder. Sag kalim degerlendir-
melerinde yagh bireylerde akciger fonksiyonunu FEV Q
gibi mutlak bir 6l¢iim olarak yorumlamak referans denk-
lemlerini kullanmaktan daha anlamli olabilir (24). FEV Q,
FEV i, bireyin sonucunun tahmin edilen degerden ne ka-
dar uzakta oldugundan ziyade, hayatta kalmak icin gerek-
li olan “sonug” ile iligkili olarak ifade eder. FEV Q, litre
cinsinden 6l¢iilen FEV 'in cinsiyete 6zgii 1. ylizdelik di-
limine bolinmesidir; bu yiizdelikler erkekler i¢in 0,5L ve
kadinlar i¢in 0,4Ldir. Indeks, FEV ’in hayatta kalinabilir
sinirindan ne kadar uzak oldugunu yaklagik olarak hesap-
lar. Ornegin, FEV, degeri 0,9L olan 70 yasinda bir kadinin
FEV Q degeri 0,9L/0,4L veya 2,25 olacaktir. 1'e yakin de-
gerler daha fazla 6ltim riskini gostermektedir (24).

Normal kosullar altinda, yaklasik olarak her 18 yilda
bir, sigara icenlerde ve yashlarda ise yaklasik her 10 yil-
da bir FEV Qun 1 birimi kaybolur. Yetigkinlerde akciger
fonksiyonunda zaman i¢inde meydana gelen anlamli de-
gisiklikleri 6l¢mek icin alternatif bir yaklagim olarak kul-
lanilabilir. Bununla birlikte, yas ve/veya boy araliklarinin
u¢ noktalarinda yapilan yorumlar daha fazla belirsizlige
sahiptir ve dikkatli bir degerlendirme gerektirir. Yetis-
kinlerde, FEV,Q'un sagkalimi, KOAH alevlenmelerini ve
olumsuz saglik sonuglarini tahmin etmede z-skorlarin-
dan, yiizde olarak tahmin edilen ve boya gore standardize
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edilmis FEV den daha iyi oldugu bulunmustur. FEV Q
yaklasimi, “siddetli” grupta ve yash yetiskinlerde akciger
fonksiyon bozukluklarinin ayirt edilmesinde daha faydali
olabilir. Ancak FEV Q ¢ocuklarda ve ergenlerde yeterince
arastirilmamigtir (24).

Solunum fonksiyonlarindaki bozuklugun siddeti ya-
sam kalitesi, fonksiyonel bozukluk, radyolojik bulgular
vb’ni kapsayan hastalik ciddiyetine mutlaka esdeger degil-
dir. Hastaligin siddeti, anemi gibi solunum fonksiyon bo-
zuklugu ile iligkili olmayan diger bir olasi klinik 6zellikten
de etkilenecektir. Cocuk popiilasyonunda z-skoruna gore
yapilan hastalik siddet siniflamasinin mortalite ile iliskisi
degerlendirilmemistir (24).

SOLUNUM FONKSiYON TESTLERi
ILE TANI ALGORITMASI

Solunum fonksiyon testleri, solunum sistemini deger-
lendirmek i¢in en yaygin kullanilan fizyolojik testlerden-
dir. Bu testlerin saglikli bir sekilde degerlendirilmesi i¢in
en temel unsurlar; testlerin standartlara uygun cihazlarla
iyi egitilmis motive bir teknisyen tarafindan ve yine stan-
dartlara uygun olarak yapilmasi ile dogru referans deger-
lerin kullanilmasidir. Test tekniginde olusabilecek hatalar
dogru bir degerlendirmeyi 6nleyebilir.
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SFT ile yapilacak degerlendirmeye ilk adimda spiro-
metri sonuglari ile baslanir. Bu geleneksel yaklasim sadece
degerlendirmeye spirometri ile baglanacagini ifade eder ve
spirometri sonuglar1 normal ise arkasindan yapilabilecek
akciger hacim 6l¢iimleri, difiizyon testi, kas giicii dl¢iim-
leri, impuls osilometri, kardiyopulmoner egzersiz testleri
gibi ileri testlerin yapilmasina gerek olmayacagi anlamini
tasimaz. Cilinkii karar verirken baktigimiz normalin sinir-
lar1 ideal olarak her bireyin hastalik 6ncesi 6l¢timiine veya
temel ¢izgisine dayanmalidir (24). Giiniimiize dek bunun
yapilmasi miimkiin olmadigindan semptomatik kisilerde
spirometri sonuglar1 normal dahi olsa mutlaka ileri test-
lere de bakilmasi ve kisinin tibbi ve maruziyet ge¢gmisinin

dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir. Ozetle
LLN degerlerin mutlaka bir patofizyolojik anormallige
isaret etmez. Benzer durumdaki saglikli bireylerde goz-
lemlenen sonucun beklenip beklenemeyecegine dair bir
gosterge saglar. Hafif diizeydeki havayolu ya da parankim
degisiklikler ya da pulmoner vaskiiler patolojiler spiro-
metrik 6l¢iim ile saptanamamaktadir (1).

SFT degerlendirilirken kullanilabilecek pratik tani al-
goritmalar1 spirometri, akciger hacimleri ve difiizyon ka-
pasitesi 6l¢iimil icin sirasi ile asagida gosterilmistir (Sekil
14, 15, 16) (1. ve 25. kaynaklardan uyarlanmistir).

Evet |

Kabul edilfbilir spirogram

AKim voliim halkasi normal mi? > Hayr ——> NMH, trakeobronkomalazi

l Evet
FEV4/FVC orani < LLN

Kétii efor, UHYO,

yoniinden
degerlendirin

Hayir

Obstritksiyon/mikst

'

FVC <LLN
1

l

Evet Hayir

l l

Obstriitksiyon/mikst
l obstriiksiyon

TLC ile degerlendir

Reverzibilite
ile geri doniligimlii mi?

|
Evet J'

Astim

Restriksiyon/obstriiksiyon/nonspesifik patern

TLC, DLCO, MIP/MEP ile

l Hayir

KOAH/ AKOS/Astim

FVC <LLN

l

Hayir

l

Normal spirometri
Astim semptomu, oykiisu
varmi?

Haylrl

Bronkoprovokasyon Testi
ile degerlendir

Evet

Evet

degerlendir

Sekil 14. Spirometri degerlendirme algoritmasi.




Solunum Fonksiyon Testlerine Yonelik Tanisal Yaklasim Uzlag1 Raporu

| TLC< LLN | Evet
Hayir *
z ‘ Restriksiyon ‘
| TIC>UIN |
Evet h J
. FRC/TLC ya da )
Hiperinflasyon? ‘ RV/TLC > ULN? "
Hayr Evet ‘ Restriksiyon
FRC/TLC ya da v ‘ FEV1/FVC < LLN? ‘ Hayir
RV/TLC > ULN? FRC/TLC ya da .
RV/TLC > ULN? Evet | Restriksiyon |
Hayir v
Evet Hayir ‘ Mikst bozukluk ‘
¥ y Evet v
Buyuk akciger ‘ ‘ Hiperinflasyon Normal
akciger
hacimleri
Sekil 15. Akciger hacimleri degerlendirme algoritmasi.
| DLCO (Hb'e gore dilzeltimis) |
| DLCO<LIN | DLCO > ULN
VA diistik mt?
Artmis kan akisi,

Evet

&«

Diiiik ya da
normal ise

Normal

Yiksek ise

>

Amfizem, IAH gibi akciger
voliimlerinde ve
alveolokapiller yapida
kayipla seyreden durumlar

Pnémonektomi gibi lokal
hacim kayiplari ya da
noromiiskiler hastaliklar
ile teknik olarak yetersiz
derin nefes alma

eritrositosis, alveoler
hemoraiji gibi patolojiler

PHT, PTE, vaskiilit gibi
pulmonar vaskiler
hastaliklar ve anemi,
korunmus akciger hacimli
amfizemi

| PHT: Pulmoner hipertansiyon, PTE: Pulmoner tromboembolizm, Hb: Hemoglobin, IAH: interstisyel akciger hastaliklari

Sekil 16. Difiizyon kapasitesi degerlendirme algoritmasi.
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MALULIYET DEGERLENDIRMESI

Solunum sistemi yetersizligine bagl is gérmezlik, hem
hasta hem de toplum i¢in 6énemli sonuglar1 olan 6nemli
bir saglik sorunudur. Bu sonuglardan birincisi is gormezli-
¢i olan kisilerde olan bozuklugun hastalarin ¢aligma veya
kendi bakimlarini gerceklestirme yetenegini dogrudan
etkilemesi, calisgamaz duruma gelmesi, ikincisi ise ortaya
gikan yetersiz iglevsel durumun toplumun genel is ve-
rimliligi Gizerinde 6nemli toplumsal etkisidir. Calisgamaz
ya da yetersiz ¢alisabilen duruma gelen hastalarin aileleri
tizerindeki sosyoekonomik ve psikolojik etkiler de diger
sorunlardir. Solunumsal maluliyetin sosyal giivenlik veya
calisanlarin tazminat islemleri agisindan da degerlendir-
meye esas olmast konunun diger dnemli bir yoniidiir. Bu
nedenle is goremezlik degerlendirmesi sonucu verilecek
kararlarin etkileri de onemlidir (96).

Solunum sistemi yetersizligine bagl is goremezlik ka-
rarlar1 ulusal ve uluslararas1 uygulamalarda farkli olmakla
birlikte en 6nemli fonksiyonel 6lgiit solunum fonksiyon
testleridir. Kullanilan baglica SFT parametreleri, FVC,
FEV,, FEV /FVC ve DLCO’ dur. FEV, ve FVC’nin malu-
liyet degerlendirilmesindeki yeri ¢ok onemlidir. Rever-
sibilite ve brons provokasyon testi ise astimli hastalarin
degerlendirilmesine yardimci testlerdir. Amerikan Tip
Birligi (American Medical Association, AMA) rehberine
gore zorunlu testler olmamakla birlikte sarkoidoz, pno-
mokonyoz, hipersensitivite pnomonisi gibi restriktif mes-
leksel akciger hastaliklari, obstriiktif akciger hastaliklari
ve mikst hastalik durumlarinda daha dogru karar vermek
icin yardimei olabilirler. Ancak akciger hacim 6l¢limleri
ulusal degerlendirme kriterlerimiz i¢inde yer almamakta-

dir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen ‘Is-
levsellik, Maluliyet ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirma-
st [International Classifcation of Functioning, Disability
and Health (ICF)] bireyin saglik durumu, islevselligi ya da
engelliligi ile cevre ve kisisel faktorler arasindaki karma-
sik ve dinamik etkilesimleri vurgular (97). Akciger hacim
Olgiimleri ise AMA Kalic1 Fonksiyonel Kayip Rehberleri
DSO siniflamasini esas alir (98). Fonksiyonel degerlen-
dirmede kullanilacak kantitif 6l¢timler icin ise American
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Thoracic Society (ATS) 6nerileri ile ATS\European Respi-
ratory Society (ERS) spirometri standartlarini ve solunum
fonksiyon testi onerilerini esas alir (16, 95). Giiniimiize
dek uluslararasi uygulamalarda gegerli ve kabul gérmiis
yaklagima gore; FVC'nin beklenene gore < %50, FEV 'in
beklenene goére <%45 veya DLCOnun beklenene gore
<%45 olmasi ciddi fonksiyonel etkilenmeyi gosterir (99).

Ulkemizde ise; solunumsal degerlendirme farkli 6l¢iit-
lere dayanarak yapilmaktadir. Degerlendirme 23.09.2021
tarihli ve Resmi Gazetede yayimlanan “Maluliyet ve Calis-
ma Giicii Kaybi Tespit Islemleri Yonetmeligine gore yapi-
lir. Yonetmeligin Ek 'inde Gogilis Hastaliklar1 Degerlen-
dirme esaslar1 dikkate alinir. Bu degerlendirme 6ncesinde
kisinin mevcut hastalig1 ile yaptig1 is arasindaki illiyet
(nedensellik) baginin arastirilmasi i¢in kisi meslek hasta-
1181 islemlerinin tibbi boyutunun yiiriitiilmesi i¢in yetkili
tictincli basamak egitim arastirma hastanesi veya iiniver-
site hastanesi ya da meslek hastaliklar1 hastanelerinden
birine yonlendirilmesi gereklidir. Bu hastanelerde tibbi
inceleme ile meslekle iligki kugkusu olusursa yasal illiyet
baginin kurulmast i¢in kisinin ¢aligma kosullar, siiresinin
incelenmesi i¢in SGK'dan “isyeri miifettis tahkikat rapo-
ru” istenir. Daha sonra, isyeri mifettis tahkikat raporu da
meslekle, caligma kosullari ile ilinti durumu gosteriyorsa
SGK saglik islemleri tiiziigline gore kisinin Meslekte Ka-
zanma Giicli Azalma Orani hesaplanir (100).

Ulkemizde sosyal giivenlik sistemimiz igerisinde, ¢a-
ligma hayatina girdikten sonra herhangi bir hastalik veya
kaza sonucu ¢alisma giicliniin en az %60’1n1n kaybedilmis
olmasi genel olarak “agir diizeyde ¢aligma giicii kayb1” ola-
rak tanimlanir (101).

Kronik obstriiktif akciger hastaliklari, interstisyel akci-
ger hastaliklar1 gibi restriktif hastaliklar ve solunum siste-
minde gaz degisimini kanita dayali olarak bozan diger ka-
lict hastalik durumlarinda hastanin optimal tedaviyi kul-
lantyor olmasi kosulu ile; orta veya agir dereceli dispnesi
(mMRC 3-4) olan olgularda FVC<%50 veya FEV, <%30
veya DLCO < %45 6lgiilmesi Kronik Akciger Yetmezlik
kriterlerine gére “agir derecede galigma giicii kaybina ne-
den olan durumlar” olarak tanimlanir. Tedaviye ragmen
orta veya agir dereceli dispnesi (mMRC 2-3) olan olgular-




da FVC: %51-69 veya FEV1: %30-50 veya DLCO: %45-54
olciilmesi “orta derecede ¢alisma giicii kaybina neden olan
durumlar” olarak kabul edilir. Tedaviye ragmen orta veya
agir dereceli dispnesi (mMRC 2-3) olan olgularda FVC
%70-85 veya FEV | %50-70 veya DLCO %55-64 6l¢iilmesi
ise “hafif derecede caligma giicii kaybina neden olan du-
rumlar” olarak kabul edilir.

Astimda ise hastalarin ise optimal tedavi kullanmasi
ve klinik olarak stabil olmasi kosulu ile ve en az 1 yillik
takip sonrasi yapilan degerlendirmede; yetersiz semptom
kontrolii, atak siklig1 ve atak siddeti ile birlikte yapilan
degerlendirmede birer hafta ara ile yapilan 3 spirometrik
olgiimde FEV | < %50 agir, %50-59 orta, %60-69 ise hafif
diizeyde ¢aligma kaybina neden olan durum olarak kabul
edilir (27).

Maluliyet degerlendirmelerinde SFT ile degerlendir-
mede en ¢ok yasanan sorunlar; 1. Havayollarini deger-
lendirmede kullanilan SFT parametrelerinin normal ile
kiyaslanmasinda sabit degerlere gore yilizde oranlarin
belirlenmesi, 2. Yasa bagl degisikliklerin bertaraf edi-
lememesi, 3. Kabul edilebilirlik kriterlerine uyan sadece
tek dogru test yapabilen hastalarda bu testin kullanilip
kullanilamayacag1 4. Kabul edilebilirlik kriterlerinde test
baslangicinda ya da sonunda yasanan bazi hasta iligkili ha-
talarin test tamamlansa dahi testin hatal1 kabul edilmesi,
5. Beklenen degerlerin pek ¢ok etnik irki ve erken yas-ileri
yaslar1 igerme ve dar gruplarda sabit degerlerle degerlen-
dirme kusurlari (16, 95) gibi durumlardir.

Tam bu noktada, SFT standartlar1 ve degerlendirme 61-
giitlerinde ATS ve ERS tarafindan maluliyet degerlendir-
melerinde de yukaridaki sorulanlarin bir kismina ¢6ziim
olabilecek bir seri yeni yaklasimin olustugunu belirtmek
gerekir. Beklenen degerlere 2012 yilinda GLI tarafindan
33 iilkede 72 farkli merkezden 3- 95 yas arasinda bulu-
nan ve pek ¢ok etnik kokeni barindiran biiyiik bir saglikli
popiilasyonun solunum fonksiyon testleri degerlendirile-
rek gelistirilen GLI referans degerleri tanimlanmistir. GLI
referans degerleri hem spirometri, hem karbonmonoksit
diffiizyon testi hem de akciger hacimleri i¢in tanimlan-
mustir (27).
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Kabul edilebilirlik, tekrarlanabilirlik kriterleri de yeni-
lenmis, “kullanilabilirlik” kavrami ve kriterleri ile de daha
genis degerlendirilebilecek test pozisyonu yaratilmigtir (5,
26). Bu yaklasgimlar heniiz bilindik uluslararas1 ve ulusal
maluliyet degerlendirme rehberlerine girmemistir. Ulke-
mizde ve uluslararasi platformlarda yapilan SFT degerlen-
dirmeleri halen beklenene gore ylizde degerler tizerinden
yapilmaktadir. Bu konuda daha dogru degerlendirme
yapilmasi amact ile ilgili yonetmeliklerde ve rehberlerde
glincelleme yapilmas: gereklidir.

PREOPERATIF
DEGERLENDIRMEDE SOLUNUM
FONKSIYON TESTLERI

Preoperatif degerlendirmede en Onemli basamak
anamnez almak ve ayrintili fizik muayene yapmaktir.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin goriilme sikli-
&1 %9-40 arasinda degismektedir ve yiiksek mortalite ile
iliskilidir (33, 102). Pulmoner hastalik 6ykiisii ya da pul-
moner semptom varliginda solunum fonksiyon testleri ve/
veya toraksin radyolojik olarak goriintiilemesinin yapil-
masi gereklidir. Preoperatif dénemde yapilan spirometrik
degerlendirmeler postoperatif komplikasyonlar1 6n gor-
mek ya da komplikasyon riskini azaltmak agisindan her
zaman korelasyon gostermemektedir.

Altmis bes yas tizerinde, > 20 paket-yil sigara dykisi
olan, bilinen bir akciger hastalig1 olan, solunum sistemine
ait semptomlari olan, sigara oykiisii ile birlikte nefes dar-
lig1 sikayeti olup, kardiyak, iist batin veya uzun siirecek
bir alt batin cerrahisi planlanan tiim hastalara preoperatif
donemde spirometri yapilmasi gerekmektedir (102). Pul-
moner semptomu olmasa da akciger rezeksiyon cerrahi-
si uygulanacak hastalarda, postoperatif FEV, degerinin
ve rezeksiyona uygun olup olmadiginin belirlenebilmesi
amactyla spirometri endikasyonu vardir (103, 104). Pre-
operatif pulmoner risk degerlendirmesinin dogru yapila-
bilmesi i¢in bu hastalarda solunum fonksiyon testlerinin
yapilmasi 6nemlidir.
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Spirometri

Kardiyopulmoner semptomu olmayan preoperatif
FEV, degerinin 2 Lnin iizerinde oldugu hastalarin pno-
monektomiyi, 1,5 Inin tizerinde olan hastalarin lobekto-
miyi iyi tolere ettigi kabul edilmektedir. Yas, cinsiyet ve
boy dikkate alinarak beklenen degerler hesaplandiginda
FEV, degerinin %80den biiyiik olmasi ek tetkik gerekme-
yecegini gosterir. Rehberler FEV degeri diisiik olan has-
talar ve asemptomatik hastalarda postoperatif beklenen
FEV, degerinin hesaplanmasini &nermektedir. Her bir
kisi i¢in postoperatif beklenen FEV  degeri i¢in esik de-
ger belirlemek zordur. Diisiik postoperatif beklenen FEV
degeri komplikasyon goriilme oranini artirir. Yapilan bir
calismada postoperatif beklenen FEV, degeri %40’tan bii-
yiik olan hastalarin higbirinde rezeksiyon sonrasi mortali-
te gorillmemis, %40’tan diisiik olan grupta ise postoperatif
mortalite %50 oraninda gortlmiistiir. Bagka bir calismada
ise postoperatif beklenen FEV  degeri %30 ya da daha dii-
stik olan hastalarda rezeksiyon cerrahisi sonrasi solunum
yetmezligi ya da mortalite goériilme orani artmaktadir
(104, 105).

Postoperatif beklenen FEV degeri asagidaki formiile
gore hesaplanir (104,106);

Pnomonektomi sonrasi:

Postoperatif beklenen FEV = Preoperatif FEV, X
(1-rezeke edilecek akcigerin total perfiizyon)

Lobektomi sonrast:

Postoperatif beklenen FEV = Preoperatif FEV, X
(1-rezeke edilecek obstriikte olmayan veya fonksiyone
segment sayist akciger perfiizyonu/ total segment sayist)

Difiizyon testi

Karbonmonoksit difiizyon hizi (DLCO) ve postopera-
tif beklenen DLCO degeri postoperatif pulmoner komp-
likasyon gelismesini ve mortaliteyi 6ngérmek agisindan
bagimsiz prediktorlerdir. Rezeksiyon cerrahisi yapilacak
hastalarin biiytik ¢ogunlugunda karbonmonoksit di-
fizyon testi yapilmalidir. Normal spirometrik degerle-
re ragmen DLCO degeri diisitk saptanabilir. Rehberlere
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gore postoperatif FEV, ve DCLO degerinin her ikisinin
beklenenin %60’ 1ndan fazla olmasi pnémonektomi dahil
akciger rezeksiyonlarinda postoperatif pulmoner kompli-
kasyonlar ve mortalite agisindan diisiik risk olusturmakta-
dir. Bu degerler beklenenin %30’undan az ise postoperatif
mortalite ve komplikasyonlar i¢in risk artmaktadir (104).

Postoperatif beklenen FEV veya postoperatif bekle-
nen DCLO %30dan kiiciik ise hasta hakkinda karar vere-
bilmek i¢in kardiyopulmoner egzersiz testleri veya yapila-
miyorsa diger egzersiz testleri yapilmalidir (105).

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET); hastalarin
metabolik, ventilatuar, gaz degisimi, kan basinci ve elekt-
rokardiyografi (EKG) él¢timleri yapilarak egzersiz sirasin-
da oksijen sunumunu artirabilme kapasitesinin 6l¢iimii
ile cerrahi sonrasinda son organ perfiizyonunu siirdiirme
durumu hakkinda bilgi vermektedir. Ileri yasta, kalp veya
akciger hastalig1 olanlarda bu test hastanin cerrahiyi tolere
edip edemeyecegini tahmin etmede faydali olabilir (107).
Toraks cerrahisi disinda preoperatif degerlendirmede ru-
tin kullanimi 6nerilmemektedir.

Akciger fonksiyonlarinin standart 6l¢timleri yapildik-
tan sonra elde edilen postoperatif beklenen degerler agi-
sindan soru isaretleri varsa KPET yapilmasi 6nerilmek-
tedir. FEV veya DLCO beklenenin %80’inden diisiik ise
KPET yapilmas: 6nerilmektedir (105). Egzersiz kapasitesi
maksimum oksijen tiiketimi (VO,max) ile degerlendirilir.
Preopereatif VO,max degeri 20 mL/kg/dkdan ya da bek-
lenenin %75’inden biiyiik ise hastalarin pnomonektomiyi,
15 mL/kg/dkdan biiyiik ise lobektomiyi iyi tolere edecegi
belirtilmektedir. Preopereatif VO,max degeri 10 mL/kg/
dkdan ya da beklenenin %35’inden kiigiik ise postopera-
tif komplikasyon agisindan yiiksek risk olusturmaktadir
(104).

KPET yapilamayan merkezlerde diger egzersiz testleri
ile preopereatif pulmoner degerlendirme yapilabilir. Mer-
diven ¢ikma, alt1 dakika yiiriime testi, mekik ytiriime testi
yapilabilecek egzersiz testleridir (105).




Postoperatif beklenen VO, max degeri asagidaki for-
miile gore hesaplanir (104, 105).

Pnoémonektomi sonrast:

Postoperatif beklenen VO ,max = Preoperatif VO, max
X (I-rezeke edilecek akcigerin total perfiizyonu)
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Lobektomi sonrast:

Postoperatif beklenen VO,max = Preoperatif VO, max
X (1- rezeke edilecek obstriikte olmayan segment sayis

/total segment sayist)

Sekil 17de akciger rezeksiyonu yapilacak hastalar i¢in

American C
digi preoper

ollage of Chest Physicians (ACCP)’nin 6ner-
atif degerlendirme algoritmas: gosterilmistir.

Yiiksek kardiyak risk

Diistik/ hi¢ kardiyak risk

y

Beklenen postoperatif FEV, %
Beklenen postoperatif DLCO %

/

L.

Beklenen postoperatif FEV, % ya da
Beklenen postoperatif DLCO %

<%30

Beklenen postoperatif FEV, % ya da

Beklenen postoperatif DLCO %
<%60 Beklenen postoperatif FEV, % ve

Beklenen postoperatif DLCO %
>%60

ve

Beklenen postoperatif FEV, % ve

Beklenen postoperatif DLCO %
>%30

L ]
KPET <22 metre ya da
<400metre
Y Y h 4
VO,max <10 ml/kg/dk VO,max 10-20 ml/kg/dk VO,max >20 mi/kg/dk
ya da <%35 ya da <%35-75 ya da >%75
v v v
Yiiksek risk Orta risk Disiik risk | ¢

A\

Merdiven gikma ya da
mekik yiriime

\

>22metre ya da
>400 metre

Sekil 17. Akciger rezeksiyonu yapilacak hastalar i¢cin American Collage of Chest Physicians (ACCP)nin onerdigi

preoperatif degerlendirme algoritmasi (104).
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