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Currently, the criteria for applying and evaluating spirometer mea-
surements have been defined by American and European Respi-
ratory Societies. Several pulmonary function test laboratories in
Turkey as well as in the world use these standards. However, dif-
ferent interpretation results are observed in different pulmonary
function test laboratories. This report is prepared to provide a basis
for a standardized asssessment in our pulmonary function test in
our country.
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Ginltmizde spirometre 6l¢timlerinin uygulama ve yorumlama
nitelik giivencesi "American Thoracic Society / European Respira-
tory Society" standartlari ile belirlenmistir. Diinyada oldugu gibi
tlkemizde de bircok laboratuvar bu standartlari kullanmaktadir.
Buna karsin, farkli laboratuvarlardan farkli degerlendirme
sonuglari gorebilmek mumkindir. Bu rapor, tlkemizdeki solu-
num fonksiyon testi laboratuvarlarinda yapilan degerlendirmelerin
standardizasyonunu saglamak amaci ile hazirlanmistir.
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SPIROMETRI PARAMETRELERI

Spirometri, en yaygin kullanilan solunum fonksiyon testi (SFT)’dir. Soluk alip verme sirasinda olusan akim ya da voliim
degisikliklerinin zamanin tirevi olarak 6lctilmesi esasina dayanan fizyolojik bir testtir [1-3]. Spirometri uygulamasi sira-
sinda kullanilan standart manevra, zorlu ekspirasyon manevrasi olarak da adlandirilir; hizli ve derin inspirasyonun ardin-
dan, total akciger volimi diizeyinde maksimal ekspirasyon yapilmasi seklindedir [4]. ATS/ERS (American Thoracic
Society / European Respiratory Society) kilavuzlari basta olmak tzere kilavuzlarda bu manevra 6nerilmektedir [5-71].
Degerlendirilmeye alinacak spirometri testinin, daha 6nce tanimlanan spirometri testinin yapilis standartlarina, kabul
edilebilirlik ve tekrar edilebilirlik kriterlerine uygun olmasi gerekmektedir [4]. Zorlu ekspirasyon manevrasi ile en sik
olcilen spirometrik parametreler; vital kapasite (VC), zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyon volimu (FEV), zorlu
ekspirasyon akim hizi (FEF), tepe akim hizi (PEF)'dir.

Vital Kapasite

Rezidiel volim (RV) seviyesinden itibaren inspire edilen maksimum hava miktarini ya da total akciger kapasitesinden
(TLC) seviyesinden itibaren ekspire edilen maksimal hava miktarini tanimlar [5]. Vital kapasite spirometrik 6l¢ctim sirasin-
da kullanilan standart ekspirasyon manevrasi ile 6l¢tlirken manevranin yavas veya zorlu olmasina gore; yavas vital
kapasite (SVC) veya FVC olarak adlandirilirken, inspirasyon manevrasi ile él¢tldiginde inspiratuvar vital kapasite (IVC)
olarak adlandirlir [6,7].

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

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

c. IVC: Maksimal ekspiryum sonrasi, zorlu efor sarfetmeden inhale edilen maksimal hava miktaridir. Zorlu ekspiryum
sirasinda 6zellikle yasli ve agir obstriiksiyonu olan hastalarda sersemlik, bas donmesi gibi yakinmalar ortaya ¢ikabi-
lir, boyle durumlarda senkop riski nedeniyle test sonlandiriimali, testin yapilmasi gerekli ise FVC manevrasi yerine
SVC manevrasi tercih edilmelidir.

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

Hizli ve derin inspirasyonun ardindan, zorlu ve hizli ekspirasyonun birinci saniyesinde ekspire edilen hava miktaridir,
efora bagimhdir, 6lciimi kooperasyon gerektirir. Biyiik havayollarini yansitir ve birimi mililitredir [1,4]. Saglikh kisilerde
birinci saniyede vital kapasitenin %70-80'i disari atilir. Normal olarak her yil FEV,’de 30 mL azalma beklenir, sigara
icenlerde bu azalma 45-90 mL’dir. Havayolu obstriiksiyonunda azalir, restriktif solunum fonksiyon kusuru varliginda
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FVC’'nin azalmasina bagli olarak azalir. Olctimiiniin kolay
olmasi, degiskenliginin az olmasi nedeniyle havayolu obs-
triksiyonunun degerlendirilmesi ve derecelendirilmesinde
en vyaygin kullanilan parametredir. Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) rehberlerinde
Kronik Obstruktif Akciger Hastaliginda (KOAH) hava akimi
kisithhigini derecelendirmede bronkodilatér sonrasi olciilen
FEV, degerinin kullanilmasi énerilmektedir. Hava yolu obs-
truksiyonunun siddeti Tablo 1'de yer alan 6nerilere gore
degerlendirilebilir. [8,9].

FEV /FVC

Obstriiksiyon varligini saptamada kullanilan bir parametre-
dir. Saglikli bir bireyde normal degeri %70-80’dir ancak
yasla birlikte FEV,'in, FVC'ye gore daha hizli dismesine
bagli olarak oran azalir. Obstriksiyon varligi icin KOAH'ta
FEV /FVC<%70 degeri, astmda <%75 degeri kullaniimakta-
dir [8-11]. Ancak FEV /FVC igin sabit oran kullanmak, 45
yasin altinda olanlarda havayolu obstruksiyonunun atlanma-
sina, 70 yasin Ustiinde olanlarda da oldugundan daha fazla
havayolu obstruksiyonu tanisi konmasina neden olabilir
[12,13]. Bu nedenle sabit oran yerine, 2012 Global Solunum
Fonksiyon Inisiyatifi (GLI) normlari ile tanimlanmis, normalin
alt sinirint (LLN) ve z-skorlarini kullanmak daha dogru bir
yaklagim olarak gortilmektedir [14].

Agir havayolu olanlarda, zorlu ekspiryum sirasinda olusan
barotravma nedeni ile havayollari erken kapanir. Bu nedenle
bu hastalarda FVC, SVC ve IVC'den daha dustiktr, FEV /FVC
orani da oldugundan daha disuk saptanir. ATS/ERS 2005
ortak rehberleri bu grup hastalarda FEV,/VC veya FEV /IVC
oraninin kullaniimasini 6nermektedir.

Obstriiksiyonun siddeti arttikca, ekspiryum stiresi uzayabilir,
FVC manevrasi da 15-20 saniye sirebilir, ekspiryumun 6
saniyede kesilmesi VC’'nin normalden daha dustik ¢ikmasina
neden olabilir. Boyle durumlarda onerilen, FVC vyerine
FEV,'nin, yani ekspirasyonun 6. saniyesindeki zorlu eksipira-
tuvar hacmin kullanilmasi ve FEV /FEV icin sabit bir deger
yerine normalin alt sinirnin dikkate alinmasi yonindedir
[15,16].

Zorlu Ekspiratuvar Akim (Forced Expiratory Flow/FEF)
Zorlu vital kapasite manevrasinin belirli noktalarinda ol¢ilen
maksimal ekspiratuvar akimlardir. Siklikla FVC’'nin %25’inin
(FEF%25), %50’sinin (FEF%50), %75'inin (FEF%75) ekshale
edildigi noktalardaki degerler kullanilir [1,2]. FEF%25-%75,
FVC manevrasinin %25 ile %75’i arasindaki bolgeyi (FVC’nin
orta bolimu) temsil eder ve efordan bagimsiz olup, kugtik
hava yollarini FEV,’den daha iyi yansitan bir parametre oldu-
gu kabul edilmistir. Obstriiktif hastaliklarin erken dénemin-
de, FEV, ve FVC normal iken FEF%25-%75'de diisme sapta-
nabilir. Ancak, yas ve sigara kullanimindan etkilenmesi,
normal araliginin genis olmasi, tekrar edilebilirliginin dustik
olmasi gibi dezavantajlar vardir. Bu nedenle glinimizde
kugtk havayollarini daha iyi yansittigi gosterilmis parametre-
ler ve yontemler tercih edilmektedir [17].

Tepe Akim Hizi
Zorlu vital kapasite manevrasinin en erken déneminde 6l¢u-
len maksimal ekspiratuvar akim hizidir. Efora, kooperasyona

ve akciger volimlerine baghdir. Spirometrik 6lctimle elde
edildignde, birimi L/saniye’dir. PEFmetre ile olc¢ilduginde
birimi L/dakika olarak belirtilmelidir. Maksimal inspirasyon
sonrasl, ekspirasyona baslamadan 6nce bekleme stiresi uzar
ise PEF degeri dustk olcular. Saghkli bireylerde, trakea, sant-
ral hava yollari ve ekspiratuvar kas glicinii gosteren bir
parametredir, degiskenligi %30 gibi yiiksek degerlerde oldu-
gu icin havayolu obstriiksiyonunu gostermede cok duyarli
degildir [1,2]. Astim ve o6zellikle mesleksel astim tani ve
tedavisinin degerlendirilmesinde, PEF takip degerleri kullani-
labilir.

REFERANS DEGERLERE GORE NORMAL KAVRAMI

Solunum fonksiyon testi, genellikle ayni bireyde zaman iceri-
sinde tekrarlanmasi gerekli 6l¢ctimler oldugu icin, testin deger-
lendirilmesinde kullanilacak referans degerlerin secimi saglik-
I bir degerlendirme igin olduk¢a 6nemlidir. Secilen referans
degerler beklenen deger olarak kabul edilerek, olcilen solu-
num fonksiyon parametresi, beklenenin ytizdesi olarak ifade
edilmektedir [18]. Bu yaklasim, o birey icin beklenen normal
referans aralik hakkinda bilgi vermemektedir.

Solunum fonksiyon testlerinin degerlendirilmesinde, saglkli
sigara icmeyen ve degerlendirme yapilan populasyonu temsil
eden bir referans populasyondan elde edilen degerlerden 5.
persentil degerinin, beklenen alt deger (LLN) olarak deger-
lendirilmesi 6nerilmektedir. SFT'de referans degerler, akciger
hastaligi oykistu bulunmayan, sigara veya cevresel hava kir-
leticiler gibi risk faktorlerine maruziyeti bulunmayan veya
cok dusuk diizeyde maruziyeti olan saglikh bireylerden olu-
san buyik arastirma gruplarindan elde edilen 6lctimlerin
istatistiksel analizine dayanmaktadir [19]. Tim solunum
fonksiyon olctimleri, saglkli bireyler arasinda degiskenlik
gostermektedir. Yas, cinsiyet, boy, irk veya etnik koken, viicut
agirhig, viicut yiizey alani gibi fiziksel 6zellikler, SFT'de 6l¢i-
len parametreler tizerine belirgin etkisi olan degiskenlerdir.
Genellikle yas ve boy, solunum fonksiyon testlerinde 6lcilen
pek cok parametre ile dogrusal bir iliski gostermektedir [20].
Bu bilgilerden hareketle, bir bireyin yas, boy gibi fiziksel
olctimlerinden solunum fonksiyonlari icin beklenen degerle-
rin tahmin edilebilecegi dogrusal regresyon denklemleri
gelistirilmistir [20]. Ancak adolesanlarda o6zellikle hizl
biytime doneminde ve ileri yaslilarda, solunum fonksiyonla-
ri ile fiziksel karakteristikler arasindaki iliski artik dogrusal
degildir. Bu nedenle, bu yas gruplarinda s6z konusu dogrusal
regresyon modelleri, beklenen SFT parametrelerini tahmin
etmede yetersiz kalmaktadir [19]. Orneklem yapilan popu-
lasyondaki normal bireylerin, beslenme, egitim dizeyleri ve
yasadiklari ortamdaki cevresel faktorler de solunum fonksi-
yonlarini etkilemektedir. Tum bu faktorler bir arada “kohort
etkisi” olarak degerlendirilmekte olup, beklenen degerlerin
hesaplanmasi icin secilecek referans degerlerin koken aldig
orneklem grubunun, 6l¢ciim yapilacak gruba benzerligi bu
bakimdan da oldukca 6nemlidir [6].

Irk ve etnik koken, viicut olctimlerini etkileyen bir diger
onemli degiskendir. Solunum fonksiyonlari, 6zellikle de akci-
ger hacimleri irklar arasinda 6nemli 6lctde farkhlik goster-
mektedir. Bazi SFT yazilimlari, farkli rklar icin beyaz irkin
referans alindigi dizeltme faktorlerini ekleyerek, beklenen



degerleri raporlamaktadir. Ancak tanimlanan diizeltme fak-
torlerinin 1rk-spesifik beklenen deger denklemleri kadar
basarili sonu¢ vermedigi saptanmistir. Bu nedenle, beklenen
degerlerin tayini icin irk-spesifik referans degerlerin kullanil-
masi 6nerilmektedir. Ornegin, Hankinson tarafindan 1999’'da
ABD’de Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme
Arastirmasi (NHANES I1I) populasyonunda referans denklem-
ler, beyaz, Afrikan-Amerikan ve Hispanik Amerikan gibi irk-
lar icin ayri ayri tanimlanmustir [20]. ATS/ERS 2005 yilinda
yayimladiklart ortak uzlasi raporunda, Amerika icin 8-80 yas
arasi bireyleri temsil eden Hankinson normlarinin [20]; 8 yas
altindaki cocuklar icin, 6zellikle cocuklarin degerlendirildigi
Wang tarafindan tanimlanan referans denklemlerin kullanil-
masini 6nermistir [21]. Bu uzlasi, Avrupa’da ise eriskinlerde
Avrupa Kémdr ve Celik Birligi (ECSC)/ERS tarafindan 1993
yilinda yayimlanan referans denklemlerini [22], ¢cocuklarda
ise Quanjer’in tanimladigi pediatrik normlarin kullaniimasini
dnermistir. Ulkemiz icin de ECSC/ERS tarafindan 1993 yilin-
da yayimlanan referans denklemlerinin kullanilmasi 6neril-
mekte olup yaygin olarak bu normlar kullanilmaktadir (Sekil
1). Ancak, ATS/ERS 2005 yili ortak uzlasi raporunda tim
Avrupa’yi temsil eden daha giincel referans normlarin tanim-
lanmasina gereksinim oldugu da belirtilmistir [6].

Beklenen degerlerin tanimlanmasinda genel yaklagim, cok
sayida saglikli bireyde solunum fonksiyonlarinin olctlmesi,
daha sonra her parametre igin o grup igindeki degiskenligin
saptanmasidir. Bu populasyonda ayni parametre igin ol¢tilen
tim degerlerden 5. persentil normalin alt siniri (lower limits
of normal) iken; 5. persentil altinda yer alan tim 6l¢timler ise
anormal kabul edilmektedir [6].

1971 yilindan giinimiize pek ¢ok farkli sayida referans denk-
lem tanimlanmistir. Quanjer ve ark. [14], 30 farkli yazar
tarafindan tanimlanan denklemleri ayni cins, boy ve yastaki
bir hasta icin uyarlandiginda, hesaplanan beklenen FEV/,
FVC degerinin, secilen formile gore bir digerinden yaklasik
1 L farklilik gosterebilecegini saptamistir. Bu endise verici
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analiz neticesinde, 2010 yilinda ERS 6 buyuk uluslarasi solu-
num derneginin de destegi ile GLI'ni kurmustur [6,23].

Global solunum fonksiyon inisiyatifi kapsaminda, toplam 33
tlke (Cezayir, Avusturya, Avustralya, Brezilya, Kanada, Sili,
Cin, Meksika, Fransa, Almanya, izlanda, Hindistan, iran,
israil, italya, Portekiz, Giiney Afrika, Giiney Kore, Isvec,
isvicre, Tayvan, Tayland, Tunus, ABD, ingiltere, Uruguay ve
Venezuela) ve 72 merkezden, 2,5-95 yas arasinda 97.759
sigara icmeyen saglikli bireylerin SFT’leri degerlendirilerek
FEV,, FVC, FEV,/FVC icin yeni LLN normlari ve beklenen
degerler tanimlanmistir [23].

Bu yeni yaklagim, SFT sonuglarinin raporlanmasi asamasina
da yenilikler getirmektedir. Hastanin mutlak 6l¢timleri koru-
nurken, bir diger yandan da FEV,, FVC, FEV /FVC degerleri-
nin z-skorlari, beklenen normal referans deger araliginin da
belirli oldugu bir piktogram (zerinde isaretlenmektedir.
Burada FEV,, FVC, FEV/FVC degerleri icin z-skorunun
-1.64’den disiik olmasinin (<5. persentil) normalin alt siniri
olarak tanimlanmasini 6nermektedir. Boylece test sonuglari-
nin kolayca gorsel olarak da degerlendirilmesi mimkiin
olmaktadir (Sekil 2). S6z konusu degerlendirme bronkodila-
torlt test uygulandiginda, bronkodilator 6ncesi ve sonrasi
z-skorlarini da piktogram tzerinde isaretlemektedir.

Solunum fonksiyon testi tarama amaciyla uygulandiginda
beklenen alt degerin 2,5 persentil olarak alinmasi yani
z-skorunun -1,96’nin altinda olmasinin anormal olarak
degerlendirilmesi onerilirken; daha 6nceden bilinen akciger
hastaligi bulunan, solunumsal yakinmalari olan bireylerde
normalin alt sinirinin 5. persentil, yani z-skorunun -1,64’tn
altinda olmasinin patolojik olarak degerlendirilmesi 6neril-
mektedir [23].

Sonug olarak 2012 GLI normlari ile, 40’dan fazla tlkenin kati-
limiyla 3 ile 95 yas arasinda global olarak kullanilabilecek
spirometrik beklenen degerler tanimlanmistir [23]. Bu yeni

1993 yih ECSC/ERS
18 — 70 yag arasi erigkinler igin akciger voliimleri ve solunum fonksiyonlan igin beklenen alt deger denklemleri
ERKEKLER KADINLAR
IvVC 1 6.10H - 0.028A - 4.65 056 092 e ! 4.66H - 0.026A - 3.28 042 0.69
FVC I 5.76H - 0.026A -4.34 0.61 1.00 FVC ! 4.43H - 0.026A -2.89 043 071
TLC ! 7.99H - 7.08 070 115 TLC ! 6.60H - 5.79 0.60 0.99
RV l 1.31IH+ 0.022A-1.23 041 0.67 RV ! 1.81H + 0.016A -2.00 035 058
FRC ! 234H +0.009A-1.09 06 099 FRC ! 224H+0.001A-100 050 082
RVITLC %  0.39A+13.96 5.46 90 RVTLC % 0.34A+18.96 5.83 9.6
FRC/TLC % 0.21A+438 674 111 FRCALC %  0.16A +45.1 5.93 9.8
FEV, Is' 430H-0029A-249 051 084 FEV, I 395H-0025A-260 038 0.62
FEVNNC %  -0./8A+87.21 717 118 FEV/FVC %  -0.19A+89.10 651 10.7
FEF;,.m [€Y  1.94H-0.043A +2.70 1.04 1.71 FEF”m Is'  1.25H-0.034A +2.92 0.85 1.40
PEFy ls'  6.14H-0.043A+0.15 121 199 FPER ' 5.50H-0.030A - 1.11 090 148
MEF,j s 5.46H - 0.029A - 0.47 1.71 2.81 MEF,, Is' 3.22H-0.025A + 1.60 135 22
MEF,, s 3.79H-0031A-035 132 217 MEF Is' 245H-0025A+116 110 181
MEF,,  Is' 26IH-0026A-134 078 128 MEF,  [s' LOSH-0025A+111 069 1I3
Kisaltmalar. H (height): boy: A (age): yag

Sekil 1. 1993 yili ECSC/ERS tarafindan 18 — 70 yas arasi eriskinlerde kullanilmak tizere tanimlanan akciger volimleri ve solunum fonksiyonlari

icin beklenen alt deger denklemleri (20)
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Sekil 2. Piktogram (zerinde yer alan beyaz barlar FEV,, FVC, FEV,/
FVC degerleri igin z-skorunun -1,64’tin tizerinde oldugu (beklenen
alt degerlerin tzerinde, >5. persentil) referans araligi gostermektedir.
Acik gri barlar, z-skorunun -1,64 ile -1,96 (2,5 persentilin altinda)
arasinda oldugu arahgi; koyu gri barlar ise z-skorunun -1,96’dan
dustik oldugunu gostermektedir
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Sekil 3. Maksimal ekspiratuvar ve inspiratuvar akim-volim halkasi.
TLC diizeyine kadar yapilan inhalasyondan sonra maksimal
ekspirasyon baslatilir ve RV diizeyine kadar stirdrilir. Bu seviyeden
itibaren maksimal inspirasyon yaptirilarak TLC diizeyine ulasilir ve
akim-volim halkasi tamamlanir

yaklagim, SFT sonuglarinin raporlanmasinda FEV,, FVC, FEV /
FVC degerlerinin z-skorlari, beklenen normal referans deger
arahginin da belirli oldugu bir piktogram tzerinde isaretlen-
mekte, gorsel degerlendirme kolayligi saglanmaktadir [23].
Standardize z-skorlari araciligiyla farkli farkli merkezlerde yapi-
lan ol¢timler arasinda bir standardizasyon saglanabilecegi
ongorulmektedir. Pek ¢ok tilkede 2012 GLI normlarinin geger-
liligi test edilmistir. Standardize z-skorlari araciligiyla farkh
farkli merkezlerde yapilan ol¢timler arasinda bir standardizas-
yon saglanabilecegi 6ngorilmektedir. Ancak, GLI normlarinin
rutin hasta degerlendirmesinde kullanilabilmesi icin cihaz
saglayicilarin GLI normlarini cihaz yazilimlarina adapte etmesi
ve bu yeni tanimlanan normlarin tlkemiz populasyonunda
gecerliliginin test edilmesi gerekmektedir.

AKIM-VOLUM HALKASINDAKiI BULGULAR

Maksimal ekspiratuvar ve inspiratuvar akim-volim halkasi,
zorlu ekspirasyon ve bunu izleyen zorlu inspirasyon manev-

rasi sirasinda ortaya c¢ikan akim hizina karsilik gelen volim
degisikliginin  kaydedildigi grafiksel analiz bigimidir.
Maksimal ekspiratuvar akim-voliim halkasi TLC'den, RV'ye
dogru ekspiratuvar boliimden, maksimal inspiratuvar akim-
voluim halkasi ise RV'den TLC'ye dogru inspiratuvar bolim-
den olusur. Grafikte akim vertikal eksende, volim horizontal
eksende gosterilir (Sekil 3). Maksimal ekspirasyon ve inspi-
rasyon egrileri bir arada tanimlandiginda akim-voltiim halkasi
adini alir [24].

Zorlu Ekspiratuvar Akim Hizlari

Zorlu ekspirasyonun baslangicinda kisinin ulasabilecegi en
ylksek akim hizi ortaya cikar, bu akim hizi PEF olarak isim-
lendirilmistir. Bu parametre efora bagimli olup ekspirasyonun
erken ve mimkin oldugunca gii¢lt yapilmasi sonucu biytk
oranda etkiler. Tepe akim hizi saglikl kiside santral havayol-
larinin capi ve ekspiratuvar kaslarin gtictini yansitir. Zorlu
ekspirasyon sirasinda voltiimlerin %25’inin atildigi diizeydeki
akim hizi zorlu ekspiratuar akim %25 (FEF%25) adini alir,
efora bagimli olup PEF ve FEV, ile birlikte biiyiik havayolla-
rindan gelen akimi yansitir. Zorlu ekspirasyon manevrasi
sirasinda, zorlu vital kapasitenin %50’sinin atildigi, zorlu
ekspiratuar akim %50 (FEF%50) diizeyinden itibaren, alveol-
lerden agza dogru ilerleyen intratorasik havayolu basincinin,
plevral basinctan distik olmasi nedeniyle havayollari dina-
mik kompresyona ugrar. Bu nedenle, zorlu ekspirasyon
manevrasinin bu segmeninde akim hizlar efordan bagimsiz-
dir. Bu segmentte hava akim hizlari, akcigerlerin elastik
recoil guicii ve kii¢iik havayollarinin direnci ile belirlenir.
Normal kisilerde bu segmentteki akim hizi volimle dogru
orantili olarak azalir, yani zorlu ekspirasyon halkasi lineer bir
azalma gosterir. Buna karsilik periferik havayollari obstriiksi-
yonunda egri kurvilineer sekil alir. FEF%50 ve zorlu vital
kapasitenin %75’inin atildigi noktadaki zorlu ekspiratuvar
akim hizi (FEF%75), maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi
(FEF%25-%75) ile orantili olarak azalir (22,24-26).

Zorlu inspiratuar Akim Hizlari

Rezidiel volimden baslayan zorlu inspirasyon akimlari
dinamik intratorasik basinca bagimhdir ve iyi bir egri edile-
bilmesi birkac kez tekrari gerektirir. Maksimal inspiratuvar
egri olctimleri cok iyi standardize edilememistir. Tepe inspi-
ratuvar akim hizi (PIF) vital kapasitenin orta tgcte birlik bolu-
minde olusur. FIF%50 inspirasyonla volimlerin %50’si
alindiginda olusan akim hizidir ve FEF%50 ile karsilastirila-
bilir. Zorlu inspirasyon halkasinda belirli saniyelerde atilan
voltiimler (FIV, gibi), cok degisken olmalari nedeniyle fazla
bilgi veremezler. Bu parametreler icin referans degerleri de
bulunmamaktadir [6,24].

Akim-Voliim Halkasinin Yorumlanmasi

Akim-volum halkasinin seklinin analizi ile patoloji hakkinda
ayrintili bilgi elde edilebilir [24-26]. Astim ve kronik bronsit
gibi intratorasik havayollari obstriiksiyonu bulunan hastaliklar-
da ekspiratuvar egri 6nce lineer 6zelligini kaybedip kirvilineer
gorinim alir, obstriiksiyonun siddeti arttikca PEF azalir ve
egrinin son bolimi giderek uzar (Sekil 4a). Amfizem gibi akci-
gerin elastik yapisinda hasarlanma olan durumlarda, periferik
havayollarinin gevresini saran parankim desteginin ortadan
kalkmasiyla kollaps meydana gelir. Bu durumda PEF’ten sonra
hava akim hizlarinda ani bir diigme ve sonrasinda giderek aza-
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Sekil 4. a-f. Cesitli patolojilerde akim-voliim halkasinda gozlenen degisiklikler. (a) Astim, (b) Amfizem, (c) restriktif patern, (d) fiks obstriiksiyon,
(e) degisken ekstratorasik obstriiksiyon, (f) degisken intratorasik obstriiksiyon
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Sekil 5. 56 yasinda KOAH'l1 erkek hastada ileri derecede havayollari
obstriiksiyonu ve akim-volim halkasinda belirgin hava akim
kisitlanmasi izlenmektedir

lan ve uzayan bir ekspiratuvar akim hizi gozlenir (Sekil 4b). Bu
hastalarda havayollarinda zorlu ekspirasyon sirasinda ortaya
¢ikan erken kapanma ve kollaps tidal ekspiratuvar akim hizinin
zorlu ekspiratuvar akim hizindan daha yiiksek olmasina yol
acar, buna hava akim kisittanmasi adi verilmektedir (Sekil 5).
Amfizemli hastalarda egride TLC ve RV seviyelerinin hiperinf-
lasyon veya hava hapsi ile baglantili olarak daha yiksek
voliimlere kaydigi gozlenir. intratorasik havayollari obstriiksiyo-

nunda ekspiratuvar akim hizlari azalirken inspiratuvar akim
hizlari normaldir (24,27,28).

Restriktif patolojilerde ise egrinin sekli korunmus olmakla bir-
likte FVC azalmis, TLC ve RV disiik volimlere kaymustir, yani
normalin kiictik bir kopyasi seklindedir (Sekil 4c). Bunun sonu-
cunda dar bir egri gozlenir. Tepe akim hizi ise normal veya
yuksektir. Orta ve ileri restriksiyonda tim akciger voltimlerinde,
akim hizlar da orantili olarak azalmistir. Akim hizlarindaki
azalma voliimlerin azalmasina bagli olarak periferik havayolla-
ri kesit alaninin da azalmasi sonucudur (24,25,29).

Santral veya tst havayollarinda obstriiksiyon varliginda akim-
volim halkasinin inspiratuvar kolu etkilenir. Obstriiksiyonun
ozelligine gore egrinin sekli degisir.

VOLUM-ZAMAN EGRIiSINDEKi BULGULAR

Zorlu vital kapasite, TLC'ye kadar yapilan derin inspirasyondan
sonra ¢ok hizli ve zorlu maksimal ekspirasyon ile dlctltr ve
voliim-zaman ya da akim-voliim egrileri ile grafiksel olarak
gosterilir [24-26]. Volim-zaman halkasi normal kiside yavas ve
progresif olarak azalan diizgtin bir egim seklindedir (Sekil 6a).
Voliim-zaman egrisi tizerinde belirli snlerde atilan volimler
havayolu capinin degerlendirilmesinde énem tagir. Bu para-
metrelerden en iyi standardize edilmis olani FEV,'dir. Buna ek
olarak zorlu ekspirasyonun 3. saniyesinde atilan voliim (FEV,),
FEV,, FEF%25-%75 gibi parametreler de bu egriden elde edilir.
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Sekil 6. a-c. Normalde, obstriiktif ve restriktif hastaliklarda voliim-zaman halkasi. (a) Normal kiside ekspirasyon yaklasik 3 saniyesinde
tamamlanmakta, ilk 1.saniyesinde voltimlerin yaklasik %80’i atilmaktadir. (b) Havayollari obstriiksiyonu varliginda ekspirasyon siiresi uzamakta,
1 saniyesinde atilan voliim anlamli sekilde azalmaktadir. (c) Restriktif hastalikta ekshale edilen hava hacmi belirgin olarak azalmakta ve bu

voltimiin yaklasik %901 ilk 1 saniyesinde atilmaktadir
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Sekil 7. Akim-volim halkasinde trakeal darhk olcust ile iliskili
gorilebilen degisikliklerin sematizasyonu

Spirometrik 6lciim sirasinda her manevranin voliim-zaman
grafiginin incelenmesi gereklidir. Bu grafik izlemi ile testin bas-
langi¢ bolimiinde hasta eforunun yeterli olup olmadigi saptana-
bilir. Spirometri tekniginde ekspirasyonun hizli ve giiclii baslan-
gict FEV, ve ekspiratuvar egri tzerinden elde edilen diger
parametrelerin dogrulugu acisindan énem tasir.

Normalde ekspirasyon 5 saniyede tamamlanirken obstriiktif
havayollari hastaliklarinda bu stire 10-12 saniyeye kadar uzar
ve ilk saniyede atilan volim azalir (Sekil 6b). Restriktif hasta-
liklarda da obstriiktif patolojilerde oldugu gibi ekshale edilen

voliim normale gore azalmistir, ancak volimlerin biyik bol-
mu ilk saniyede atildigindan egri kicalar (Sekil 6¢) [24,29].

UST HAVA YOLU OBSTRUKSIYONU BULGULARI

Ust havayolunun (UHY) toraksa giris yerinin 6ncesi ve sonrasin-
da kalan bolumleri intratorasik (trakeanin toraks ici kismi ve ana
bronglar) ve ekstratorasik (farinks, larinks ve trakeanin toraks disi
kismi) tst havayolu olarak adlandirilir. Bu ayrimin oldugu nokta
anatomik olarak birinci torasik vertebra seviyesinde ve gogis 6n
yiiziinde suprasternal centigin 1-3 cm tizerindedir. Ust havayolu
obstriiksiyonu ekstratorasik ve intratorasik havayollarinda goru-
lebilir. Toraksik giris diizeyindeki (torasik inlet) solunum fazina
gore yer degisikligine ugrayabilir. Bu lezyonlar inspirasyon sira-
sinda intratorasik alandan ekstratorasik alana gecip, ekspirasyon
sirasinda intratorasik alana geri donebilir ve hem ekstratorasik
hem intratorasik lezyon gibi davranabilirler.

Akim-voliim halkasi, UHY obstriiksiyonlarini degerlendirmek
icin kullanilabilecek kolay, pratik bir testtir [30]. Akim-voltim
halkasinde UHY obstriiksiyon bulgulari ilk kez Miller ile Hyatt
tarafindan degisken intratorasik, degisken ekstratorasik ve fikse
obstriiksiyon olarak 3 ana baglikta tanimlanmigtir [31]. Akim-
volim halkasinin st hava yolu obstriiksiyonlarinda ozellikle
hafif darliklarda tanisal duyarhiliginin dastk oldugu, kronik
obstriiktif akciger hastaligi gibi havayolu hastaliklari ile bir arada
oldugunda tipik goriintinin maskelenebildigi vokal kord dis-
fonksiyonu, trakeobronkomalazi ve diger nedenlere bagh UHY
obstriiksiyonu olan olgularda gerek gorsel gerek kantitatif deger-
lendirmede dogru tahmin degerinin %69 civarinda saptandig
bildirilmistir [32-34]. Ornegin trakeal darliklarda trakea limeni
normal i¢ capinin yaklasik %80'ine ya da 8 mm’den daha az
capa kadar daralmadigi stirece akim-voliim halkasinda bulgu
saptanmayabilir [31]. Sekil 7’de akim-voliim halkasinda trakeal
darlik olcusu ile iliskili gorulebilen degisikliklerin sematizasyo-
nu gosterilmistir (Sekil 7).



Parametrelere bakildiginda, UHY obstriiksiyonunda genellik-
le FEV, ve/veya VC'de degisiklik gorilmezken PEF cogunluk-
la etkilenir. Bununla birlikte, hasta performansinin ya da testi
yaptiran teknisyenin performansinin- koglugunun yetersiz
olmasinin akim-volim halkasinda gorilen patolojilerin
onemli bir kisminda sorumlu oldugu bilinmektedir [35]. Bu
nedenle, UHY obstriiksiyonu bulgusu saptanan olgularda,
kotl test eforunu dislamak i¢in en az 3 maksimum eforla ve
dogru teknikle yapilmis test sonucunun goriilmesi onerilir.

UHY acisindan akim-voliim halkasi disinda, izole PEF
dstkligt ve FEV /PEF artisi da uyarici olabilir [6,36]. Bazi
darliklar ancak egzersiz, zararli inhalan ajanlar gibi provoka-

Akim (Lt/sn)

Ekspiryum fazi

Zaman (t)

inspiryum fazi

FVC

Sekil 8. Akim-voliim halkasinin normal goriintima

FVC: zorlu vital kapasite; TLC: total akciger kapasitesi; FEV : FVC'nin 1.
saniyesinde ekspire edilen hava hacmi; PEF: zorlu ekspiratuvar tepe akim hizi;
RV: rezidiiel voltim
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vatiflere maruziyet sonrasinda ortaya ¢ikabilir [31,35,38]. Bu
nedenle egzersiz dispnesi olan hastalarda spirometrik 6l¢tim-
lerde bir patoloji saptanmadiginda radyolojik yontemler,
laringoskopi, fiberoptik bronkoskopi gibi yontemlerle direkt
gorlintileme degerlendirmesi ve/veya kardiyopulmoner
egzersiz testleri ile degerlendirme yapilmasi yararlidir.

Akim-volim halkasinda; y ekseni akimi, x ekseni ise volimd
gosterir. Egrinin x ekseni altinda kalan kismi intratorasik alani,
x ekseni tzerinde kalan kismi ise ekstratorasik alani yansitir
(Sekil 8). Dogru yapilmis bir testte iki egri birbirini tamamlaya-
cak sekilde devamlilik gosterir ve konveks gortinimdedir.
UHY olan hastalarda bu konveks goriiniimde farkliliklar izle-
nebilir. Retrospektif bir calismada 2662 olgunun akim-volim
halkasi degerlendirilmis ve 123 (%4,6) egride duizlesme, kon-
veks yapinin kaybolmasi gibi bulgular gozlenmistir [39]. Bu
olgularin 21’inde inspiratuvar patoloji saptanmis ve 11’inde
bu patolojinin vokal kord disfonksiyonu, vokal kord paralizisi
ya da diger durumlar oldugu saptanmistir.

Anatomik veya fonksiyonel lezyonlarin maksimum akimlar
tzerindeki etkileri, obstriiksiyonun yerine, lezyon tiiriine
(degisken veya sabit) ve anatomik obstriiksiyonun derecesine

baglidir (Sekil 9a, b) [6].

Ekspiratuar akim genellikle intratorasik ve ekstratorasik obs-
triiksiyonlarda ozellikle tepe akimlarda duser [24,40,41].
Buna karsilik, vokal kord paralizi gibi degisken obstriiksiyon-
larda akim-voliim halkasi normal olabilir. Akim-volim hal-
kasinda osilasyon varligi (testere disi paterni/saw-tooth
patern) bazen inspiratuvar veya ekspiratuvar fazda gozlene-
bilir ve uyku apnesi, noromuskuler hastaliklar gibi olasi hava
yolu duvarindaki mekanik dengesizligi (instabilitesini) yansi-
tir [6,36,37].

Degisken (dinamik/fikse olmayan) ekstratorasik
obstriiksiyon durumunda spirometri bulgular

Ekstratorasik UHY obstriiksiyonunda, havayollarini cevreleyen
basin¢ (neredeyse atmosferik basinca esittir) inspiratuvar caba
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Sekil 9. a, b. Ust havayolu obstriiksiyonlarinda (a) ekspiryum ve (b) inspiryum fazinda olusan basing degisiklikleri
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Sekil 10. a-c. Ust havayolu obstriiksiyonunun lokalizasyonuna gore akim-voliim halkasinde goriilebilecek degisiklikler, (a) fiks obstriiksiyon,
(b) degisken ekstratorasik hava yolu obstriiksiyon, (c) degisken intratorasik hava yolu obstriiksiyonu

ile olusan negatif intraluminal basinca tsttindir ve obstriiksi-
yonun etkisi ile limendeki negatif basing azalir havayolu
acikhigr yeterince korunamaz ve akim-voltim halkasinin inspi-
ratuar kolu basiklasir-plato gosterir. Buna karsilik, akim-volim
halkasinin inspiratuar kolu intratorasik hava yolu obstriiksiyo-
nundan c¢ok az etkilenir, ¢linkii intratorasik hava yollarini
cevreleyen basing (plevral basinca yakindir), diyafram ve
kostalarin disa hareketi nedeni ile belirgin negatifleserek hava
yollarini disari asagi yonde hareketle giicli bir sekilde agik
tutar. Boylece intratorasik alandaki obstriiksiyonun inspiratu-
var akim tzerindeki etkisi sinirli olur ve akim-volim halkasi-
nin inspiratuvar fazinda degisiklik goriilmez. Bu hastalarda
FEF%50/FIF%50 orani 1’in tizerindedir (Sekil 10b) [6,36].

Degisken (dinamik/ fikse olmayan) intratorasik
obstriiksiyon durumunda spirometri bulgular

Trakeanin intratorasik kisminda etrafindaki plevra basinci
trakea limenindeki basinca gore daha negatiftir. Bu nedenle
inspiryum sirasinda trakeanin membranéz kismi kolayca disa
cekilebilir, havayolu acikligi korunur ve akim-voliim halka-
sinda bulgu gorilmez [42]. Buna karsilik zorlu ekspiryum
sirasinda plevral basincin trakea ici basinca gore pozitifles-
mesi nedeni ile obstruktif lezyonun etkisi belirginlesir ve
akim-volim halkasinin ekspiryum fazinda akim hizlarinin
diismesi nedeni ile basiklasma gozlenir. Bu hastalarda
FEF%50/FIF%50 orani 0,32'nin altina diiser. Bu patern intra-
torasik havayollarinin trakeomalazisi, bronkojenik kist varlig
ya da malign/benign trakeal lezyonlarda da goriilebilir (Sekil
9a, b, 10c) [43,44].

intratorasik trakeobronkomalazide osilasyonlu, centikli, kes-
kin bir tepe nokta ile bifazik goriinim izlenebilecek degisik-
liklerdir.

Fikse iist havayolu obstriiksiyon bulgulart
Trakeay: sabit daraltan lezyonlar (6rn., trakeal stenoz), hava
yolunun luminal capindaki transmural basinglarin modiile

edici etkisini sinirlayabilir, boylece hem inspirasyon hem de
ekspirasyon sirasinda hava akimi sinirlanir ve akim-volim
halkasinin her iki kolu da basiklasir (Sekil 10a). Sekil 11’de
ileri derecede laryngeal 6dem nedeni ile akim-voliim halka-
sinda fikse obstriiksiyon bulgusu olarak inspiratuvar ve eks-
piratuvar fazda plato izlenen bir hastanin spirometri sonucu
gortilmektedir (Sekil 11a). Ayni hastada tedavi sonrasinda
egride belirgin diizelme saptanmistir (Sekil 11b). Fikse UHY
obstriiksiyonlarinda karakteristik olarak FEF%50/FIF%50
orani 1’e yakindir (ortalama 0,9) [39]. Ust havayolu obstriik-
siyonuna komsu havayollarindaki dinamik darliklar lokasyo-
nuna goére bu orani degistirebilir. Fikse UHY obstriiksiyonu
olan olgularda yapilan bir calismada ekstratorasik obstriiksi-
yonu olan 3 olguda oran 1,3’ten biiyiik, intratorasik obstriik-
siyonu olan 1 olguda 0,5 olarak hesaplanmis. Olgularin
sinefloroskopileri yapildiginda normal trakeal alanda dina-
mik kompresyon ve buna bagli akim kisittanmasi oldugu
belirtilmistir. ileri derecede KOAH olan olgularda da UHY
obstriiksiyonun ait tipik gorinimlerin gorilemeyebilecegi
unutulmamalidir [45].

Testere disi paterni

Akim-volim halkasinin inspiryum ve ekspiryum fazinda
kicuk hizli osilasyonlar gortlmesidir (Sekil 12a, b) [46,47].
Testere disi gorinimi noromiuskiler hastaliklar, Parkinson
hastaligl, laringeal diskinezi, UHY sapli tiimérleri, trakeob-
ronkomalazi, UHY yaniklari ve obstriiktif uyku apnesinde
gortlebilir [36]. Testere disi gortinimii havayolu instabilitesi-
nin yansimasidir ve bircok olguda sadece inspiratuvar akim-
larda goriilen ancak her iki spirometri fazinda da izlenebilen
testere disi goruntlsu uyku apne sendromu igin patognomo-
nik bir bulgudur (Sekil 13). Ote yandan testere disi paterni
subjektif bir degerlendirme ile saptanir ve benzer gorinimi
cihazin kayit ekipmanindaki rezonans artefaktlari da yapabi-
lir, bu yonden dikkat edilmelidir.
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Sekil 12. a, b. Akim-voliim halkasinde (Testere Disi Paterni), (a) inspiratuar akimlarda, (b) Hem inspiratuar hem ekspiratuar akim trasesinde

izlenmektedir

FEF%50/FIF%50 orani obstriktif uyku apnesi olan olgularda
siklikla 1’in tGizerindedir. Bir calismada bu kriterin 6zgullugu
%86, duyarhligi %12 olarak saptanmustir [48].

Torasik inlet degisken iist havayolu obstriiksiyonu

Bu patolojilerde darligin ekspiryum sonuna dogru intratora-
sik anatomik lokasyondan nispeten ektratorasik lokasyona
yer degistirmesi nedeni ile akim-voliim halkasinin ekspiratu-
var kolunda cift kavis (double curve) goériiniimiine neden
olabilir (Sekil 14). Bu olgularda akim-voltim halkasi tekrarla-
yarak yapilirsa boynun ekstansiyon ve fleksiyonunda yapilan
testlerde lezyonun hareketine bagli olarak farkh halkalar
gozlenebilir [36].

Egzersiz akim-voliim halkasi

Vokal kordda paradoksal hareket olan UHY obstriiksiyonlu
olgularda istirahatte semptom yokken zararli uyaricilara
maruziyet sonrasinda egzersiz sirasinda semptomlar ortaya
cikabilir. Egzersiz oncesi ya da egzersiz sonrasi yapilan spi-
rometri manevralarinda da bulgu saptanmayabilir. Bu olgu-
larda teknik olarak mimkdin ise egzersiz sirasinda yapilacak
spirometri manevrasi tanida yararhdir [36].

FVC’DEKi DEGIiSIKLIKLER

Zorlu vital kapasite, obstriiktif ve restriktif hava yolu hastaligini
degerlendirmek icin gereklidir [6,49]. Bu siirecte zamana gore
FEV zaman degerleri de elde edilir. ATS/ERS ve tlkemizdeki
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Sekil 13. Uyku apne sendromlu bir hastanin akim-voliim halkasi

4 FvC

PEF

Sekil 14. Akim-voliim halkasinde cift kavis goriinimi

tim rehberler bu manevrayr 6nermektedir [6]. Ancak ileri
diizeyde obstriiksiyonu olan hastalarda ekspiryum stiresi nor-
mal kisilere gore daha uzundur ve FVC manevrasini yaptirmak
ve tamamlamak hem hasta hem teknisyen agisindan kolay
olmayabilir [50]. Bu grup hastalarda, FEV, ve FEV,'nin solu-
num fonksiyonlarini degerlendirme de FVC kadar etkili oldu-
gunu gosteren calismalar vardir [51-53].

Zorlu vital kapasitenin efora bagl olan ilk bolimi buyiik
hava yollari, solunum ekspiratuvar kaslari ve akciger elastik
gliclni yansitir.

Zorlu vital kapasite, efora ve akimlara bagli bir parametredir.
Havayolu obstriiksiyonun siddetli oldugu hastalarda, zorlu
ekspiryumdan manevrasi sirasinda, havayollari dinamik komp-
resyon nedeniyle ekspiryum heniiz sonlanmadan, erken kapa-
nabilir. Bu durum FVC’'nin SVC'den daha distk olmasi ile

sonuglanarak FEV,/FVC'nin olmasi gerekenden daha yiiksek
cikmasina neden olabilir. Bu nedenler ile FVC'nin yerine yavas
vital kapasite dlctimintn (SVC=VC) kullanilmasi 2005 ATS/
ERS uzlasi raporunda énerilmektedir [6]. Normal VC saglikh
bireylerde beklenen degerin %20 alti ile %20 tzeri arasinda
varyasyon gosterebilir. Bu nedenle, LLN degerine gore deger-
lendirmek daha dogru degerlendirmeye imkan verir [54].

Restriktif hastaliklarda FEV, ve FVC degerlerinde azalma en
onemli gostergedir. Bu hastalarda FVC degerindeki kayip,
FEV, degerine gore daha fazla olabilir ve bu nedenle FEV,/
FVC degeri normal, hatta normalin tizerinde olabilir.

Gogus duvart mekaniklerinin bozuldugu 6zellikle solunum
kas tutulumu olan durumlarda oturur ve yatar pozisyonda
olculen FVC ol¢timlerinde >%25-30 azalma diyafram kasi-
nin tutuldugunu gosteren 6nemli bir bulgudur [55-571.

OBSTRUKTIF DEGIiSIKLIKLERDEKi BULGULAR

Obstriiktif ventilatuvar defekt, maksimal hava akim hizlarinin
maksimal voliimlere oranla azalmasi olarak tanimlanir.
Kronik obstriiktif akciger hastaliklari, astim, bronsektazi (bazi
durumlarda), kistik fibrosiz ve yukari hava yolu obstriiksiyo-
nunda goralir.

Spirometrik olarak obstriiksiyonun tanimlanmasinda siklikla
kullanilan 2 ayr yaklasim vardir. ilki KOAH‘a global yakla-
sim sunan GOLD raporlari; digeri ATS/ERS tarafindan hazir-
lanan solunum fonksiyon testleri uzlasi raporlaridir [6,58].
GOLD’a gore hava yolu obstriiksiyonu spirometrik olarak;
postbronkodilatér FEV /FVC < %70 olmasi seklinde tanimla-
nir [8]. ATS ve ERS’nin 2005 yili raporlarinda obstriiktif
patern, FEV /VC oraninin beklenen degerin 5. persentilinin
altinda olmasiyla tanimlanir [6].

Klasik olarak spirometri parametrelerini yorumlarken, hava-
yolu obstriiksiyonu tanisi icin temelde 3 degiskene bakilarak
karar verilmesi onerilmektedir. Bu parametreler VC, FEV,,
FEV /VC'dir [54]. ATS/ERS 2005 raporunda FVC vyerine
VC'nin kullanilmasi 6nerilmistir, ctinkti FVC efora, akim ve
voltime daha bagimlidir. FEV,/VC oraninin obstriiktif hastala-
ri belirlemede daha duyarli oldugu gosterilmistir [6]. Bu
patolojilerde FEV,'deki azalma esastir, VC'de azalabilir veya
normal kalabilir. FEV, ve VC degerlerinin normalden daha
fazla degiskenlik gostermesi nedeni ile obstriiksiyon tanisin-
da FEV,/VC orani énemli bir belirtectir [54]. FVC'de azalabi-
lir, obstruktif patern tanisinda diger akim hizlari ile korele
etmek gerekir. Eger FVC, VC‘den anlamli olarak distikse
havayolu kollapsi dustintlmelidir. FEF%25-%75 orta ve
kictuk havayollarindan gelen hava akimi hakkinda bilgi
veren bir parametre oldugu bu nedenle erken dénem obs-
triksiyonlari gostermede anlamli oldugu bildirilmektedir.
Fakat yine de ok spesifik bir parametre degildir. FEV,/VC
degerinin sinirda oldugu durumlarda FEF%25-%75 deki
azalma obstriiktif patern i¢in anlamli kabul edilir [54,57].

Obstriiktif hastaliklarda akim-voliim halkasinin ekspiratuar
kolunda konkavlasma ortaya cikar (Sekil 15a, b). Erken
donemde kiguk havayollarinda obstriksiyona bagli olarak
spirogramin son bolimiinde ekspiratuar akimda bir yavasla-
ma olur. Akim - volim halkasinda konkavlasma gozlenir.
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Sekil 15. a, b. Akim-voliim halkasi, (a) normal, (b) havayolu ostriiksiyonu

a
Erkekler
B .Y
F ] GLI2012 / |
= P A
g 1 GOLD ~
v

9 a8 .
T 40 - 7. £ ATy
< § .
= ../
£ 301, o-4r
-g o .-"'a’a
3 207a°* A 2 4
©° \a/ “a-8
& 10+
>
(]
T 0 -

I ] ] T

20 40 60 80

Yag (yil)

b
Kadinlar
60 9 GUI2012
— GOLD
50 -
40 /'ﬁ
. T Y
a’h \a
3049 Lo e .
3> .-
Y ./
204 -v. 2 a
. ”
Iy s a
104 Na-8~a-a”
0 -
) T L] ]
20 40 60 80
Yas (yil)

Sekil 16. a, b. GOLD ve GLI‘a gore havayolu obstriiksiyon tanisi oranlari, (a) erkekler icin, (b) kadinlar icin (62)

Ozellikle FEF%75 veya FEF%25-%75'te FEV e oranla daha
belirgin azalma ortaya cikar. ileri donemde ise santral hava-
yollarinin da etkilenmesiyle FEV,, VC'ye gore belirgin sekilde
azalir, FEV,/VC orani azalir [6,57,58].

2012 yilinda GLI tarafindan ileri strtlen yeni yaklagim cerce-
vesinde parametrelerin mutlak degerleri korunurken, bu para-
metrelerin z-skorunu belirleyerek, FEV,, FVC ve FEV /FVC icin
z-skorunun -1,64"e esit veya distik olmasi durumunda norma-
lin alt sinin olarak (<5 persentil) tanimlanmasi 6nerilmistir [23].

Obstruktif paternin degerlendirilmesinde, GLI 2012 normla-
ri, ECSC/ERS ve NHANES Ill normlari ile karsilastirildiginda,
ayni popllasyonda bu ¢ farkli norma gore saptanan obs-
triiksiyon oraninda belirgin bir farkhlik gozlenmedigi bildiril-
mistir. ECSC/ERS’e gore daha dustik tani oranlari, GLI'ye gore

hafif daha yuiksek tani oranlari, NHANES llI’e gore ise ikisi-
nin arasinda tani oranlarinin oldugu tespit edilmis. Global
solunum fonksiyon insiyatifi'ne gore, obstriiksiyon tanisinda
GOLD’un onerdigi sabit bir FEV,/FVC oraninin kullaniimasi-
nin bir takim sakincalarinin oldugu, onun yerine normalin alt
sinirinin kullanilmasinin daha gecgerli bir yontem oldugu
tekrar bildirilmistir. GOLD kriterlerine gore yapilan degerlen-
dirmelerde, genel olarak, %20’den daha fazla hastada yanlis
taniya neden olunmaktadir. Elli bes yasindan kii¢tk kisilerde
dustk tani oranlari ile %24 oraninda havayolu obtriiksiyonu
tanisi hatasi yapilmaktadir; 6te yandan daha ileri yaslarda
kadinlarda %16, erkeklerde ise %23 oraninda fazla taniya
neden olmaktadir (Sekil 16a, b) [14].

Havayolu obstriiksiyonun evrelendirilmesi FEV, degerine
gore yapilmaktadi. GOLD, ATS/ERS 2005 ve GLI 2012'ye
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FEV1: 2.54 L (%73) i
FVC: 3.74 L (%86) al
FEV1/FVC%: %68

FEF 25-75 : 1.53 L/dk (%40)
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Sekil 17. Havayolu obstriiksiyonu tespit edilen olguya ait spirometrik
parametleri ve akim-voliim egrileri

Tablo 1. Havayolu obstriiksiyonunun GOLD, ATS/ERS ve
GLI'a gore siniflandiriimasi (6,58,61)

GOLD 2018 ATS/ERS
(Postbronkodilator) 2005 GLI 2012
FEV, /FVC<%70 FEV, FEV,

Hafif FEV, %80 >%70 z-skor > -2
Orta %50<FEV,<%80 %60-69 -2,5 < z-skor < -2
Orta-ileri %3OSFEV1 <%50 %50-59 -3 < z-skor <-2,5
ileri %35-49 -4 < z-skor < -3
Cok ileri FEV,<%30 <%35 z-skor < -4

gore evrelendirme Tablo 1’de gosterildigi gibidir [6,8,60].
ATS/ERS 2005 uzlasi raporlarina gore ileri evre hastaliklarda
FEV,’e dayal evre belirleme yetersiz olabilmektedir. FEV, %
beklenen degeri semptomlarla iyi korele olmayip, klinik ola-
rak hastaligin siddetini ve prognozunu tayin etmede yetersiz
kalabilmektedir. Bu nedenle daha ileri solunum fonksiyon
testlerinin degerlendirmesi onerilmektedir (akciger hiperinf-
lasyon tanisi ve tidal solunumda ekspiratuvar akim hizinin
belirlenmesi gibi) [6].

Global solunum fonksiyon inisiyatifi yaklasiminda obstriiksi-
yonun ytizde degerler tzerinde evrelendirilmesi yine yasa
bagli degisiklikler nedeni ile uygun gortlmemistir. FEV, icin
normalin alt siniri saglikli yashlarda ve okul 6ncesi cocuklar-
da dusuk olabilmektedir. Bu nedenle farkl yas gruplarinda,
obstriiksiyonun derecelendirilmesi de dogal olarak farkl
kategorize edilmelidir. Z-skorunun bu anlamda él¢ut para-
metre olmasi gerektigi bildirilmistir. Bu klasifikasyonun basit
ve klinik olarak gecerli bir yontem oldugu calismayla goste-
rilmistir [60].

Havayolu obstriiksiyonu tespit edilen iki olguya ait spiromet-
rik parametleri ve akim-volim egrileri Sekil 17 ve 18'de
gosterilmistir.

RESTRIKTiF DEGiSIKLIKLERDEKi BULGULAR

Restriktif akciger fonksiyonu akciger ekspansiyonunda azal-
ma olarak tanimlanir ve TLC'deki dusts ile karakterizedir.
Restriktif ventilatuvar bozukluk pulmoner ve ekstra-pulmo-
ner nedenlerden kaynaklanabilir (Tablo 2).

ATS/ERS uzlasi raporuna gore restriktif ventilatuvar patern
TLC’nin LLN altinda olmasi olarak tanimlanir [6]. Total akci-

Sekil 18. Havayolu obstriiksiyonu tespit edilen olguya ait spirometrik
parametler ve akim-voliim egrileri

ger kapasitesi icin 75 yasina kadar LLN hesaplamak amaciyla
(http://hankconsulting.com/RefCal.html) kullanilabilir.

Total akciger kapasitesi 6lcimi icin gereken vicut pletis-
mografisinin bircok solunum laboratuarinda bulunmamasi,
Olctimiin zor ve pahali olmasi gibi nedenlerden dolayi rest-
riktif ventilatuvar bozukluk degerlendirmesinde siklikla spi-
rometrik 6lctim kullaniimaktadir.

Restriktif patern degerlendirmesi icin spirometrik olctimler-
den FVC ve FEV /FVC orani kullaniimaktadir. ATS/ERS 2005
uzlagi raporunda solunum fonksiyon testlerini yorumlamaya
yonelik algoritmalarda FEV /FVC orani yerine FEV /VC ora-
ninin kullanilmasi 6nerilmektedir. FVC, VC'ye gore akim ve
volume daha fazla bagimhidir. Bu nedenle FEV,/VC orani
obstriiksiyonu daha net tanimlama avantajina sahiptir. Uzlasi
raporunun diger Onerisi ise ventilatuvar bozuklugun deger-
lendirilmesinde FEV,/VC orani igin sabit %70 yerine LLN
degerini kullanmaktir [6]. Sabit oran kullaniimasi gencler-
de ve yasllarda yanhs degerlendirmelere neden olur [61].
Gunumizde de spirometrik parametreler ve TLC icin bekle-
nen degerin ytizdesi yerine LLN kullanilmasi 6nerilmektedir
[5,20,62,63]. Ancak LLN kullanilamiyor ise FEV,/VC orani
icin %70, VC, TLC, DLCO (karbonmonoksit diffiizyon kapa-
sitesi) degerleri icin %80 alt sinir olarak kabul edilebilir.

ATS/ERS uzlagi raporuna gore spirometrik olctimde FEV,/
VC=LLN, VC<LLN ve akim-voliim halkasinin ekspiryum fazi
konveks ise restriktif ventilatuvar bozukluk dustinilmelidir
[6]. Ancak siklikla karsilagilan submaksimal inspiratuvar veya
ekspiratuvar efor ve/veya yamali periferik havayolu obstriiksi-
yonunda da FVC azalir, FEV /FVC orani normal kalir veya
hafif artar. Bu nedenle spirometrik 6l¢timler restriktif akciger
hastaligi tanisini koymaktan cok dislamada daha degerlidir
[64,65]. Vital kapasitenin normal olmasi restriktif paterni
buyik oranda dislatir. Restriktif paternin kesin tanisi icin
mumkinse vicut pletismografisi ile TLC olctlmelidir. ATS/
ERS 2005 uzlasi raporunda tek soluk testi (single breath test)
ile dl¢tlen dustik TLC'nin restriksiyon olarak kabul edilme-
mesi gerektigi de 6nemle vurgulanmistir. Bu test genel olarak
TLC'yi oldugundan daha dustk gosterir. Havayolu obstriiksi-
yonu da varsa, obstriiksiyonun siddeti arttikca TLC oldugun-
dan daha da distik ol¢ilir [66]. Bu nedenle tek soluk yonte-
mine dayanarak restriksiyon tanisi konulmamaldir.

Restriktif spirometrik paternde havayollari normal oldugu
icin akim-voltim halkasinin sekli saghkli kisideki ile benzer



Tablo 2. Restriktif ventilatuvar bozuklugun klinik nedenleri

Pulmoner nedenler

interstisyel akciger hastaliklari

Radyoterapiye bagli fibrosis

ilaclara bagli fibrosis

Kalp yetmezligine bagl akciger 6demi
Pnomotoraks

Plevra patolojileri (plorezi, plevral kalinlasma gibi)
Atelektazi

Pnomonektomi

Yaygin konsolidasyon

Tumorin lenfanjitik yayilimi

FEV1/VC 2LLN
EVET

VC =LLN ﬁb Normal spirometre
HAYIR

TLC =ZLLN Obstriiksiyon
EVET

HAYIR

Restriksiyon (FEV1’e gére restriksiyonun siddetini belirle)

DLCOZLLN _EVET, Ekstrapulmoner restriksiyon (Gogiis duvari

deformiteleri, NMH)

HAYIR

Parankimal restriksiyon (IAH, pulmoner
fibrozis)

Sekil 19. Restriktif ventilatuvar bozukluk degerlendirmesi

ama volimler azaldigi icin normale gore daha kaigtktir. Eks-
piryum fazi konvekstir. FVC azalir, FEV,’de FVC ile benzer
sekilde azalr. PEF normal veya azalmigtir. FEV /FVC orani
normal veya artmistir. Total akciger kapasitesi ve FRC azalir.
Parankimal restriksiyon nedenlerinde RV azalirken 6zellikle
noromuskiiler hastaliklarda solunum kas gli¢stizItgt nedeni
ile ekspiryumun erken sonlanmasi ile RV korunur veya artar.

Restriktif ventilatuvar patern degerlendirmesi yaparken 6nce
solunum fonksiyon testlerinin kalitesi degerlendirilmelidir.
Optimal olmayan testlerden yola c¢ikilarak yorum yapilma-
malidir.

ATS/ERS uzlasi raporu restriktif ventilatuvar bozukluk degerlen-
dirilmesinde basit bir algoritma onermektedir (Sekil 19).
Spirometrik 6l¢timde once FEV /VC oranina bakilir. Oran nor-
mal veya artmig ise VC oranina bakilir. %VC distk ve ekspir-
yum konveks ise restriktif patern diistindlr. Spirometrik 6lgtim
restriktif patern ile veya miks patern ile uyumlu ise restriksiyonu
kanitlamak icin viicut pletismografisi ile TLC 6l¢tilmelidir. Total
akciger kapasitesi <LLN ise restriktif patern vardir. Restriksiyona
neden olan pulmoner ve ekstra-pulmoner nedenleri ayrimak
icin DLCO olctlmelidir (Sekil 19). Karbonmonoksit diffiizyon
kapasitesi normalin altinda ise parankimal, degilse ekstrapa-
rankimal nedenler distintlmelidir.
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Ekstra-pulmoner nedenler

Morbid obezite

Gogus duvari hastaliklari (kifoskolyoz, yelken gogiis gibi)
Diyafram patolojileri (paralizi gibi)

Noromuskdler hastaliklar

Malntrisyona bagh kas gticstizlugi

Gebelik

intraabdominal hadiseler (asit, kitle gibi)

Torakoplasti

Agri

Tablo 3. FEV, e gore restriksiyon siddetinin belirlenmesi

Restriksiyonun siddeti FEV, % beklenen
Hafif >70

Orta 60-69

Orta agir 50-59

AgIr 35-49

Cok agir <35

Tablo 4. TLC'ye gore restriksiyonun siddetinin belirlenmesi

Restriksiyonun siddeti TLC (%)
Normal >LLN
Hafif >65 ve <LLN
Orta 51-65
AgIr <50

Karbonmonoksit diffiizyon kapasitesi dustkluginin siddeti
de onemlidir. %DLCO beklenen >%60 ve <LLN ise hafif,
%40-60 ise orta, <%40 ise agir difizyon kusuru s6z konu-
sudur.

ATS/ERS uzlasi raporu restriksiyon siddetinin FEV ‘e gore be-
lirlenmesini 6nermektedir (Tablo 3) [6]. Ancak mikst patern
(hem restriksiyon hem de obstriiksiyonu) varsa FEV, bazh
siddet belirlerken obstriiksiyon nedeni ile FEV, daha dusiik
olacag icin restriksiyonun siddeti oldugundan daha agir sap-
tanacaktir.

Restriksiyonun siddeti TLC'ye gore de yapilabilir (Tablo 4).
MIiKST BOZUKLUKLARDAKiI BULGULAR

Mikst ventilatuvar bozukluk, obstriiktif ve restriktif ozelliklerin
birlikte bulunmasiyla karakterizedir. ATS/ERS tarafindan hazir-
lanan SFT uzlasi raporlarina gore, mikst ventilatuvar bozukluk
FEV ,/VC orani ve TLC'nin 6ngoriilenin 5. persentilinin altinda
olmasiyla tanimlanir [6]. Bu ventilatuvar bozuklugun tanisi-
nin sadece spirometrik parametrelere bagh olarak konulmasi
zordur [67]. Vital kapasite obstriiksiyon ve restriksiyon varli-
ginda ayni derecede azalabilecegi icin obstriiktif bir hastada
restriktif patolojinin varligl sadece FEV, ve VC olctimleriyle
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Tablo 5. Kiiciik hava yollarinin katildigi akciger hastaliklari

A-Primer olarak katildig1 hastaliklar

Follikiler bronsiolit

Grantlomat6z bronsiolit

Pnomokonyoz

Diffuz panbronsiolit

Difftiz idiopatik néroendokrin hticre hiperplazisi

Diger

-4

t
1
_6‘
A aloirdy el il e

|

FEV1: 0.59 L (%59)

FVC: 0.96 L (%36)
FEV1/FVC%: %62

FEF 25-75 : 0.28 L/dk (%9)

Sekil 20. Kifoskolyozu ve astim tanisi olan olguya ait PA akciger
grafisi, spirometrik parametler ve akim-voltim egrileri

anlagilamaz. FEV,/VC ve VC'nin diistikligi, restriksiyon ve
hiperinflasyon varhginda s6z konusu olabileceginden, iki
patoloji arasinda ayirt edici olamaz. Fakat, FEV /VC dustik,
VC normal ise restriksiyon ekarte edilebilir [6].

Mikst ventilatuvar bozukluk, obstriiksiyona ve restriksiyona
yol acan cesitli akciger ve/veya gogus duvar hastaliklarinin
birlikte bulundugu durumlarda (6rnegin; obezite, kifoskolyoz
ve KOAH, astim birlikteligi gibi) gozlenebilecegi gibi havayo-
lu obstriiksiyonu ve akciger fibrozisinin birlikte gézlendigi
bazi hastaliklarda (6rnegin;bronsektazi, sarkoidoz, kronik
hipersensivite pnémonisi gibi) gézlenmektedir.

Bu ventilatuvar bozuklugun evrelendirilmesi konusunda ATS/
ERS uzlasi raporlarinda tim spirometrik bozukluklarin sidde-
tinin derecelendirilmesinde onerilen FEV ‘e dayali tablo
gecerlidir. Fakat bu konuda, FEV, in TLC'ne gore ayarlanmasi
ile elde edilecek oranin kullaniimasinin mikst bozukluklarda
obstriiksiyon siddetini daha iyi gosterebildigine dair veriler
de ileri strtilmustir (68).

Kifoskolyozu ve astim tanisi olan olguya ait PA akciger grafi-
si, spirometrik parametleri ve akim-volim egrileri Sekil 20’de
verilmistir (Not: hastanin TLC: 2,21 L (%51) dir).

KUCUK HAVA YOLLARININ DEGERLENDIRiLMESi

Kiigiik Hava Yollar1 Tanimi ve Onemi
Solunum yollari, trakea ve bronglarin dallanmasi ile olusan
iletici hava yollardir. Bu bolim insanlarda akciger volimu-

B-Sekonder olarak katildig1 hastaliklar
Astim

KOAH

Bronsektazi

Ekstrensek allerjik alveolit

Organize pnémoni

Sarkoidoz

Wegener grantilomatozu

Diger

niin %71’ini olusturur. Kalan akciger volimiint buyik damar-
lar, bronsioller, interalveolar septa ve alveoller olusturmakta-
dir. Proksimal bronslarin epitelinde bazal hiicreler ve mukus
hiicreleri varken, daha distalde olan bronsiollerin duvari
daha ince, epiteli daha basit yapidadir, duvardaki kikirdak da
cok azalarak yerini diiz kaslara birakmistir [69].

Anatomik olarak; periferik hava yollari veya distal hava yol-
lari olarak tanimlanan kiictik hava yollari; brong agacinin 7.
veya 8. dallanmasindan sonraki 23. jenerasyona kadar olan
boliimii kapsar. Iic capi 2 mm’den kiiciik, kartilaji olmayan,
bazal membran cevresi 6 mm’den kiiciik, membrancz, ter-
minal ve respiratuvar bronsiollerden olusur. Havayollarinin
giderek dallanmasi toplam kesit alaninin artmasina ve hava
akim hizinin yavaglamasina neden olmaktadir. Bu yavasla-
ma, terminal bronsiyoller diizeyinde durma noktasina gel-
mektedir. Bu, alveol diizeyinde gaz diftizyonunun gercekles-
mesine olanak saglamaktadir [69,71].

Kugtk hava yollarinda direng artiran durumlar pek cok akci-
ger hastaliginda bulunabilir ve bu durum kii¢tik hava yollari-
nin primer veya sekonder olarak katildigi hastaliklar olarak
siniflandinlabilir (Tablo 5) [72].

Kugtk hava yollarinin degerlendirilmesi histo-sitopatolojik,
gorilntlleme ve solunum fonksiyon testi yontemleri ile yapi-
labilir. Burada sadece solunum fonksiyon testleri ile deger-
lendirilmesine deginilecektir.

Kiiciik Hava Yollarinin Spirometri ile Degerlendirilmesi
Kugtk hava yollarindaki fonksiyonel degerlendirme spiro-
metri yontemleri asagidaki basliklarda toplanabilir;

a. Obstiiksiyon parametreleri: FEF%25-%75, FEV /FVC,

1-FEV,/FVC, FEV /FEV,

Volum isoflow degerlendirmesi

Akciger voliimlerinden saptama (FVC, RV, FRC, TLC)

d. FEV,de %20 dismeye neden olan konsantrasyonda
(PC20) FEV, sirasinda FVC diismesi

0o

Obstriiksiyon Parametreleri

FEV, biytik hava yollarini yansitirken, bunun FVC’ye oranin-
da (FEV /FVC) diisme obstriiktif ventilasyon bozuklugunun
belirlenmesinde kullanihr. FEV, degerinde diisme, genel
olarak hava yolu obstriiksiyonunu yansitir. Ancak FEV,, akci-
ger volumleri, elastik rekoil, solunum kas giicti ve hasta efo-
rundan da etkilenir. Genel olarak FEV,, biiyiik hava yollarin-
dan kaynaklanan obstriksiyonu gosterir. Bu nedenle, kigtik
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Sekil 22. Spirometri de FVC, FEV,, FEV, ve MMFR (kirmiz1) 6l¢tmleri

havayolu hastaliklarina bagl etkilenim derecesi ancak ilerle-
dikten sonra FEV, degerinin dismeye bagsladigi diistintilmek-
tedir [73].

Spirometre ile maksimum ekspiryum ortasi akim stratinin
olcilmesi (MMFR: maximum mid flow rate) veya akim-
volim halkasi cizdirilerek, FEF%25-%75 olcimi ise kiguk
hava yollarinin degerlendirilmesinde kullanilan en basit
testtir. FEF%25-%75, maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi-
dir. Zorlu ekspirasyon sirasinda FVC'nin %25 ila %75’inin
atildig1 periyoda olcilen akim hizidir (Sekil 21).

Efordan en az etkilenen boltim olup, kiigtik hava yollarindan
gelen akimi yansiti. Ancak tekrarlanabilirligi distk olup,
degeri FVC'ye ve FVC'yi etkilen tim faktorlere (ekspirasyon
stiresi gibi) baghdir [70,71]. Ku¢ciik hava yollarinda histopa-
tolojik olarak gozlenen havayolu hastaligi ile FEF%25-%75
arasinda zayif bir korelasyon oldugu bildirilmistir [74]. Bu
ozellikleri nedeniyle kullanimi kisith olan bir parametredir.
Ayrica FEF%25-%75’de yanlisliklara neden olan durumlar
siralanmustir [70,71,75].

1. TLC ve RV’lin dustigu restriktif olgularda, FEV,/FVC orani
normal olmasina ve ekspiratuar akimlarda konkavite olma-
masina karsin, ekspiratuar akim hizlar distik bulunabilir.
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2. Agir obstriiksiyonu olanlarda, ekspirasyon siresi kisaldigi
icin FEF%25-%75 yanlishkla ytksek bulunabilir.

3. Yasla azaldigindan ileri yaslarda yanlhs yorumlara neden
olabilir.

FEV,, biiylk hava yollarini yansitan bir parametre iken, vital
kapasitenin 1.saniyesi sonrasi akim hizlarinin (FEV, gibi)
kicuk hava yollarindaki etkilenimi daha iyi gosterdigi diisu-
nilmektedir. Bir diger parametre, spirometride FEV, ve FEV,'(in
FEV, ve FVC'ye oranidir (FEV /FEV,, FEV /FVC ve 1-FEV /FVC)
(Sekil 22); yasla degisimi olmayan, yine kictik hava yollarini
yansitan ve hentiz FEV, e yansimayan erken donem hava yolu
obstriiksiyonunu taniyabilen parametrelerdir. Son yillarda
onemi daha iyi anlasiimakta ve kullanimi daha artmistir
[75,76]. Ozellikle, ileri yasta FEF%25-%75"ten daha iyi tanisal
duyarhlikla kullanilabilecek parametrelerdir [75].

Voliim isoflow; helyum-oksijen karisimi solutularak
akim-voliim halkasinin degerlendirilmesi

Havayollarinda tirbilan ve laminer olmak tizere 2 farkli
akim vardir. Buiyiik havayollarinda gaz dansitesinden etkile-
nen tirbilan akim bulunurken, kictk havayollarinda ise
laminer akim bulunur ve kigtk havayollarindaki akim,
disuk dansiteli gazlardan etkilenmez [70,71,77]. Bu manev-
ranin temel amaci, solunum fonksiyon testleri normal limit-
lerde saptanan hastalarda, kiiclik havayolu obstriiksiyonunu
varligini arastirmaktir [71].

Test icin iki maksimal ekspiratuvar akim-voliim halkasinin
karsilastiriimasi gerekmektedir. Normal bir akim-volim hal-
kasi manevrasindan sonra intratorasik obstriiksiyonun yerini
saptamak icin, helyum-oksijen (He-O,) karigimi solutularak
akim-voltim halkasi tekrar cizdirilir. Turbtlan akimin hakim
oldugu biyiik havayolu ile uyumlu alanlarda akim hizlarinda
artis meydana gelecektir. Hava akiminin laminer oldugu,
disuk dansiteli gazlardan etkilenmedigi periferik kiictik ¢aph
havayollarinda ise He-O, karisiminin akim {zerinde etkisi
olmayacak ve iki egri Ust Uste cakisacaktir. Bu cakisma nor-
malde (voliim-isoflow) akim-voliim halkasinin son %710’luk
boliminde olur. Bu yontemle obstriiksiyonun intratorasik
buytik solunum yollarinda mi yoksa kiiciik havayollarinda mi
oldugu arastirihr. He-O, kangimi distik dansiteli bir gazdir ve
tirbilan akimin oldugu buyiik havayollarinda tiirbilansi
azaltarak direnci dustrir ve solunum yolu capini genisletir.
Akim-voliim halkasinda He-O, karisimi sonrasi akim hizlari
FVC'nin ilk %75 icinde artmis ise obstriiksiyon buytk solu-
num yollarindadir. He-O, karigimi ile yapilan ikinci akim-
volim halkasinda saglikh eriskinlerde akim hizlarinin artma-
digi ancak, kiiciik havayolu hastaliklarinda “voliim-isoflow”
segmentinin boyunun (segmentin boyutu FVC’nin son %10-
25’idir) uzadig gorilecektir [70,71,77]. Sekil 23’de bu egri-
ler gortilmektedir.

Akciger Voliimlerinden indirekt Gosterme

Kronik obstruktif akciger hastahigr gibi kiicik havayollarini
tutan hastaliklarda ayni zamanda alveol duvarindaki harabiyet
nedeniyle alveollerin elastik geri ¢ekim giicti de azalmistir ve
bu hasar sonucunda; havayolu acgikligi korunamamakta, boy-
lece havayollari 6zellikle ekspirasyonda kolayca kollabe
olmaktadir. Hastalik ilerledikce daha buyik havayollari da
hastaliktan etkilenmekte ve FEF%50 azalmaktadir [70]. Ayrica
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SVC ve FVC arasindaki fark ile FVC/SVC oranininda kiicik
havayolu kollapsina yatkinhigi gosteren belirtecler oldugu
dustintilmektedir. FRC, RV, TLC ve RV/TLC orani hava hapsi ve
hiperinflasyon ile iliskili statik akciger voltmleridir [78].
Kugik havayollarinin intrensek ve ekstrensek obstriiksiyonu ile
birlikte olan patolojik durumlar, RV'de artisa yol agmaktadir
[80]. FEV, ve FVC birlikte azaldigi ve FEV /FVC oraninin nor-
mal oldugu durumlara 6zellikle dikkat edilmelidir. Bu patern
siklikla hastanin tam inhale ya da ekshale edemedigini ve
hastada ayni zamanda, son derece yavas bir ekspiratuar aki-
min oldugunu gostermektedir. Oyle ki hasta, akcigerlerini RV
diizeyine kadar bosaltmasini saglayacak kuvvette ekshalasyon
yapamamaktadir. Bu durumda akim-voliim halkasi, manevra-
nin sonuna dogru konkav bir goriiniim alir. Total akciger kapa-
sitesi normal, ama FEF%75 dusuk olur. Bu paternin olusmasin-
da kucuk havayollarinin ekshalasyonda erken kapanmasi
sorumlu olabilir. Sonucta RV belirgin artar [6,79].

PC20 FEV, Sirasinda FVC Diismesi

Provokasyon testi sirasinda PC20’de FVC’'nin de dismesi,
kiictik havayollarin da daralma varsa, hava hapsine neden
olup rezidiel voliimiin artmasi ile FVC'nin diigmesine yol acar
[80]. Bu durum kicuk havayolu darliginin gosterilmesinde
veya tedavi yanitinin izlenmesinde kullanilmaktadir [80].

BRONKODILATORLU TEST YANITININ
DEGERLENDIRILMESI

Spirometri kisa etkili bir bronkodilatér 6ncesi ve sonrasi tekrar
edilerek, hava yolu obstriiksiyonunun reversibl olup olmadigi
degerlendirilmektedir. FEV, veya FEV,% beklenen degerlerde
olsa dahi, bu parametreler havayolu obstriiksiyonu varligini
her zaman yansitmadigindan, klinik olarak hava yolu obstrtik-
siyonu stiphesi duyuldugunda bronkodilatorli test yapilabilir.
Bu test, prognoz tayininde, hastanin o anki en iyi degerini
saptamada, tedavi etkinligini takip etmede, astimda atak riski-
ni belirlemede ve klinik arastirmalarda kullanilabilir. Eskiden
gliniimiize, astim ve KOAH ayirici tanisinda kullanilan bir test
olmakla birlikte, bazi KOAH hastalarinda pozitif bronkodila-
tor cevap olabilir, bazi kronik astim hastalarinda ise bronko-
dilator test negatif sonuglanabilir [81].

Testin Yapilisi
Bronkodilatorli test diger solunum testleri ile birlikte gercek-
lestirilecekse, bronkodilatoriin akciger voltimleri 6l¢tldikten

sonra verilmesi gereklidir. Akim hizlari bronkodilatére daha
duyarli (akim cevabi) parametreler olmakla birlikte, akciger
voliimlerinde de bronkodilatér sonrasi degisim (volim ceva-
bi) izlenebilir. Bu sayede bronkodilator sonrasi hava akim
hizlarindaki degisimin yani sira akciger volimlerinin cevabi
da degerlendirilebilir [82].

Bronkodilatér cevap, erken dénemde (15-30 dakika) kisa
etkili bronkodilatorlerle (erken reversibilite) veya ge¢ donem-
de (2-8 haftalik tedaviyi takiben, ge¢ reversibilite) olculebilir.

Erken Reversibilite

Erken reversibilite cevabinin degerlendirilmesinde, hizli ve
kisa etkili bir bronkodilatér inhalasyon yoluyla kullanilr.
Albuterol gibi kisa etkili B2-agonistler ve ipratropium gibi
kisa etkili antikolinerjikler en sik kullanilan ilaglardir. Kisa
etkili p2-agonistlerin etkileri yaklasik 5 dakika gibi kisa bir
stire icinde baglamaktadir. Bronkodilator cevabi degerlendir-
mek icin albuterol kullanildi ise ilacin uygulanmasindan
10-15 dakika sonra, ipratropium kullanildi ise 30 dakika
sonra spirometrinin tekrarlanmasi gereklidir.

ATS/ERS 2005 rehberi, test icin uygulanacak bronkodilatorle-
rin nispeten yiiksek dozda uygulanmasini énermektedir. Test
salbutamol/albuterol ile uygulanacaksa 30 saniye aralarla, 4
ayrt 100 mcg inhalasyonuyla toplam 400 mcg salbutamol/
albuterol’tin, 6lciilii doz inhaler (ODI) ile verilmesi 6neril-
mektedir. Test ipratropiumla uygulanacaksa, 40 mcg dozda 4
ayri inhalasyonla toplam 160 mcg verilmesi 6nerilmektedir.
Hastalarin her ilag dozu icin inhalasyon stresini 5-10 saniye
strdirmeleri gerekmektedir [6].

Bronkodilator ilag bir 6l¢tlt doz inhaler veya kictik hazneli
jet-nebulizator araciligiyla uygulanabilir. ODI, yavas ve derin
inspirasyon manevrasina uyumu gii¢ olan hastalarda, bir spa-
cer aracihigiyla uygulandiginda, daha etkin ilag kullanimi sag-
lanmaktadir. Spacer, nebulizator gibi kullanilan arag ve cihaz-
larin hastalar arasinda dezenfeksiyonu saglanmalidir [82].

Bronkodilator verilmesi nadiren yan etkilere yol agmaktadir.
B2-agonistlere bagl en sik gortlen yan etki tasikardidir.
Ayrica kan basinda artis, flushing, sersemlik hissi nadiren de
olsa gorulebilir.

Bronkodilatorlii Test Ne Zaman Yapilmalidir?

Eskiden bronkodilatériin  karbonmonoksit difflizyon testin
oncesinde verilmemesi gerektigi dustnulirken, gincel kar-
bonmonoksit diffiizyon testi uygulama énerilerine gore, rever-
sibilite testinde kullanilacak bronkodil6tor ilag karbonmonok-
sit diffizyon kapasitesi 6l¢ciimiinden énce verilebilir [83].

Test Oncesi Kesilmesi Gereken ilaclar

Bronkodilatorli test 6ncesi, Tablo 6’da belirtilen ilaglarin,
etki stireleri boyunca kullanilmamasi gereklidir. Kullanmakta
oldugu bronkodilator ilacin kesilmesini tolere edemeyecek
kadar semptomatik hastalarda, ilaclar kesilemeyebilir. Bu
durumda, hastanin bronkodilatérlerini en son ne zaman kul-
landig1 bilgisi testte belirtilmeli, klinisyen testi bu bilgiyi
dikkate alarak degerlendirmelidir. Bazi hastalarda, bronkodi-
lator ilaclari kesilmeden reversibilite testi yapilmis olsa bile,
belirgin bronkodilator cevap gorilebilir.



Tablo 6. Bronkodilator test 6ncesi kesilmesi gereken
ilaclar ve streleri

ilag Kesilme siiresi
Kisa etkili B2-agonistler 4 saat
Uzun etkili B2-agonistler 12 saat
Ultra uzun etkili p2-agonistler 24 saat
Metilksantinler (teofilin) 12 saat
Yavas salinimli metilksantinler 24 saat
(SR formulasyonlu preperatlar)

Kisa etkili antikolinerjikler 8 saat
Uzun etkili antikolinerjikler 24 saat
Kromolin sodyum 8 - 12 saat
Lokotrien antagonistleri 24 saat

inhaler kortikosteroidler Kesilmesine gerek yoktur

Yanitin Degerlendirilmesi

Bronkodilatorler, brons diiz kasindaki tonusu distirerek, hava
yolu capinda artisa yol acarlar. Bu nedenle, genellikle brong
veya bronsiol kaslarini etkileyen hastaliklarda, bronkodilator
yanit en belirgin duzeyde izlenmektedir [84]. Guniimuzde,
bronkodilator testte kullanilan kisa etkili f2-agonist veya kisa
etkili antikolinerjige akut yanit alinamasa dahi, uzun etkili
bronkodilatorlere veya inhaler kortikosteroidlere cevap ola-
bilecegi bilinmektedir [82].

Bronkodilatér cevabin degerlendirilmesinde farklh paramet-
reler kullanilabilir. En sik kullanilan FEV, degeridir.

Bronkodilator sonrasi degiskenlik farkli sekillerde degerlendirile-
bilir. Degerlendirme, mutlak deger, baslangi¢ degeri veya predik-
siyon degeri lizerinden yapilabilir. Degerlendirme sekilleri;

1. Baslangic degeri lizerinden % degisim: (postbronkodilator
FEV,-prebronkodilator FEV,)/(prebronkodilatér FEV,) x 100

2. Baslangic degeri tzerinden mutlak degerdeki degisim
(Litre): postbronkodilator FEV,-prebronkodilator FEV,

3. Beklenen deger Uizerinden degisim:(postbronkodilator
FEV,-prebronkodilator FEV1)/(beklenen FEV,) x 100

ATS/ERS 2005 rehberi, bronkodilatér cevabin degerlendiril-
mesinde baslangi¢c degeri lGzerinden % degisim ve mutlak
deger tzerinden L degisimin birlikte degerlendirilmesini
onermektedir. Bazale gore FEV, ve/veya FVC'de >200 mL ve
>%12'lik artig pozitif bronkodilator reversibilite olarak kabul
edilmektedir [6].

Bronkodilator oncesi ve sonrasi spirometrilerin fakli efor
diizeyleri ile yapilmasi, hem FVC ve FEV 'deki degisimin,
hem de akim-voliim halkalarindaki degisimin yanlis deger-
lendirilmesine yol agabilir. Bu nedenle degerlendirmeye ali-
nan manevralarda, tekrarlanabilirlik ve kabul edilebilirlik
kriterlerinin varhginin yani sira, degerlendirilen bronkodila-
tor oncesi ve sonrasi manevralarda tepe akim hizina ayni
stiratle ulagilmis olmasi da oldukg¢a 6nemlidir [57].

Genel populasyonda, FVC ve FEV, parametrelerinde kisa
etkili bronkodilatére gozlenen akut cevap %5-11 ve %8-10
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olarak saptanmistir [85,86]. ECLIPSE kohortunda yer alan
sigara icmeyen saglikli kontrollerde FEV,’de bronkodilator
sonrasi 0,08-0,14 L arasinda cevap oldugu bildirilmistir [87].
Bu nedenle genel olarak <%8 veya <150 mL altindaki artis-
larin 6l¢timler arasi degiskenlik sinirinda kaldigi kabul edil-
mektedir [6].

Bir diger yandan FEF%25-%75, buylk degiskenlige sahip
olmasi ve FVC yani efor bagiml bir parametre olmasi nede-
niyle bronkodilatér cevabin degerlendirilmesinde 6nemli
kisithihiklarr olan bir parametredir. Astim ve KOAH’l1 olgular-
da gercgeklestirilen arastirmalarda, tanisal verimliligi bekle-
nen diizeye erismemistir [88]. Ayrica, FEV /FVC veya FEV,/
VC oraninin, FEV,’in vital kapasiteye bagimli bir parametre
olmasi nedeniyle bronkodilator cevabin degerlendirilmesin-
de kullanimi 6nerilmez [6]. Havayolu obstriksiyonunda ilk
etkilenen parametrelerden biri hava yolu rezistansidir.
Havayolu obstriksiyonunda hava yolu rezistansi artar.
Spesifik hava yolu rezistansinda (sGaw) %30-40 oranininda
artis bronkodilator cevap bakimindan anlamli kabul edil-
mektedir [82].

Gec Reversibilite

Erken reversibilitesi negatif olup astim dustiniilen olgularda
gec reversibilite degerlendirilir. Akut infeksiyonun bulunma-
digi bir donemde, 4 hafta streyle kontrol edici tedavi sonra-
sinda, baglangica goére FEV,’de %12 ve 2200 mL artis veya
PEF'te >%20 artis izlenmesi, gec reversibilitenin pozitif
oldugunu gosterir [10,11].

Bronkodilator Sonrasi Paradoks Cevap

Bazi hastalarda ise bronkodilator uygulanmasi sonrasi para-
doks cevap izlenmekte, olcilen parametrelerde bronkodila-
tor sonrasi dusus gortlmektedir. Bronkodilator sonrasi azalan
akim hizlar genellikle, ¢coklu FVC manevralari sonrasinda
gelisen yorgunluga bagli gelisebilmektedir. Bronkodilatore
akut paradoks cevap varhginin klinik 6nemi heniiz tam ola-
rak bilinmese de, bu bireylerde daha yiiksek oradan amfizem
varligl, hava yolu capinda artis, daha fazla dispne ve sik
alevlenme gozlendigini bildiren genis o6lcekli arastirmalar
bulunmaktadir [89].

SPIROMETRIK OLCUMLER iLE HASTA TAKiBINDE
DEGERLENDIRME

Hasta takipleri sirasinda bir zaman araliginda akciger fonksi-
yonunda gorilebilecek bir degisimin gercek solunumsal
degisiklige mi yoksa test degiskenligine mi bagh oldugunu
ayirt etmek gerekir. Bu nedenle, takip sirasinda izlenen para-
metrelerin tekrarlanabilirligi laboratuvardan kaynaklanabile-
cek degisimleri dislamak amaci ile ve biyolojik kontrollerle
zaman zaman test edilmelidir. Laboratuvar kaynakh test
degiskenlikleri, ulusal ve uluslararasi uzlasi raporlarina
uygun cihaz, personel ve laboratuvar kosullari ile ¢alisilarak
biyik oranda bertaraf edilebilir [6].

Spirometri ile tedavi yanit degerlendirmesi yapilirken mutlak
degerler tizerinden takip yapilmasi uygundur. Yiizde degerler
tzerinden takip yapilacak ise, her test icin ayni prediksiyon
normlarinin secildiginden emin olmak gereklidir. Farkli pre-
diksiyon normlarina gore degerlendirme yapildiginda, bekle-
nen ylizde sonuclarda varyasyon gozlenebilir. Bu nedenle,
her test sonucunun ayni referans degerler kullanilarak karsi-
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Sekil 24. Spirometri degerlendirmesi icin 6nerilen tani algoritmasi

lagtirilmasi gereklidir. Laboratuvar, cihaz, diurnal varyasyon-
lar da gozonune alinarak, spirometrik karsilastirmalarin 6zel
onem tasidigl hastalarda ayni laboratuvarda, miimkiinse ayni
cihaz ve giintin ayni saatlerinde 6l¢tim yapilmasi 6nerilir.

Spirometri parametreleri ile takip yaparken iki ayri zamanda
yapilan 6lctimler yerine ardisik zamanlarda ¢coklu 6lctimlerle
yapilacak degerlendirmenin daha vyararli oldugu ATS/ERS
2005 uzlasi raporunda bildirilmektedir. Seri testlerin klinik
yorumu sadece rakamlara degil ayni zamanda klinik bulgu-
lara da dayandiriimahidir [6].

FEV,, FVC ve VC, tekrarlanabilirligi yiiksek ve genis popiilas-
yonlari yansitan referans normlarinin olmasi nedeniyle takip-
te kullanimi tercih edilen spirometri parametreleridir. Bu
parametreler klinik pratikte taniya ek olarak, siddeti deger-
lendirmek, seyri ve tedaviyi izlemek icin kullanilir [90].
Astim ve KOAH’li hastalarda hava yolu obstriiksiyonunun
siddeti ile sag kalim arasindaki iliskiyi degerlendiren calis-
malar sag kalim ile en iyi korele parametrenin FEV, oldugunu
gostermistir [91]. Restriktif hastaliklarda da benzer prognos-
tik deger FVC ve VC icin saptanmistir [92-94].

ATS/ERS 2005 uzlasi raporunda solunum sistemi hastalikla-
rinda takip- monitorizasyon icin FEV,, tekrarlanabilirligi en
yiksek SFT parametresi olmasi nedeni ile hem obstruktif
hem de restriktif akciger hastaliklari icin 6nerilmistir. Ancak,
FEV, ozellikle havayollarini iyi yansitan bir parametredir ve
restriktif hastaliklarda havayollari cogunlukla hastaliga katil-

maz. Bu nedenle, restriktif akciger hastaliklarinda 6zellikle
parankimal hastaliklarda spirometri parametrelerinden FVC
ve VC tedavi yanit degerlendirmesi icin kullaniimalidir gori-
stindeyiz.

Astim, KOAH gibi obstriktif akciger hastaliklarinda tedavi
yanitinin degerlendirmesi icin tekrarlanabilirligi yiksek, efor-
dan etkilenimi diger parametrelere gore daha az olan FEV,’in
kullanilmasi 6nerilir. Bununla birlikte, GINA ve GOLD uzlasi
raporlarinda tedavi rejimi seciminde ya da takipte tedavi
yonetimi sadece spirometri parametreleri tzerinden degil
semptomlar ve semptom olcekleri tizerinden degerlendirme
ile onerilmektedir [8,10].

Spirometri, akciger transplantasyonu olgularinda bronsiolitis
obliterans gelisimini erken saptamak icin takip amach kulla-
nilabilir. FEV, ve FEF%25-%75 bu amagla dizenli araliklarla
monitorize edilebilir ancak FEF%25-%75’in varyasyon katsa-
yisinin yiksektir ve kiiclik havayollarina spesifik parametre-
ler degildir. Bu nedenle, ileri yontemler ile kii¢tik havayolu
bulgularinin teyid edilmesi onerilir.

SPIROMETRI TANI ALGORITMASI

Onerilen spirometri degerlendirme algoritmasi Sekil 24'te
yer almaktadir.
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