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Solunum Fonksiyon Testleri

Tugba Sismanlar

Solunum sistemi hastaliklari, cocukluk caginda hastane basvurulari ile hastaneye
yatislarin dnemli bir kismini olusturur ve cocukluk déneminin énemli morbidite ile
mortalite nedenlerindendir. Eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da solunum fonk-
siyon testleri (SFT), akciger fonksiyonlarindaki bozuklugu ve bozuklugun derecesini
belirlemek, hastalik ve tedaviye yaniti degerlendirmek ve cerrahi girisimlerde riski
belirlemek icin kullanilan objektif testlerdir.

Gecmis yillarda, okul éncesi cocuklarda (2-6 yas) etkili solunum manevralarinin
gergeklestirilememesi nedeniyle spirometrik dlciimlerin yapilamadigi belirtiimektey-
di. Ancak ginimuzde bu yas grubu cocuklarda da spirometrik testler, gelistirilen
spirometre cihazlari ve testlerde uygulanan tekrar edilebilirlik ve kabul edilebilirlik
degerleriyle gelismis laboratuvarlarda bu konuda egitimli personel tarafindan uygu-
lanabilmektedir. Cocuklarda SFT endikasyonlari Tablo 1'de gosterilmistir.

Solunum fonksiyon testleri test performansini etkileyecek akut hastalik, nedeni
bilinmeyen hemoptizi, pndmotoraks, yakin zamanda gegirilmis abdominal, torakal
veya goz cerrahisi, miyokard enfarkttst, anstabil anjina ve torasik anevrizma varli-
ginda yapilmamalidir (1).

Testler, elle kullanilan veya elektronik aletlerle yapilan basit spirometreden, sa-
dece Ozel laboratuvarlarda yapilabilen komplike testlere kadar degisebilir. Solunum
fonksiyonlarinin hangi yénund olctuklerine gére kategorize edilmistir. Hava yolu
fonksiyonu (solunan havanin hacmi, akim hizi, rezistans, kompliyans), akciger ha-
cimleri (total akciger kapasitesi, fonksiyonel reziduel kapasite, alveolar ventilasyon),
gaz difizyon kapasitesi, kan gazi 6lcimleri, kardiyopulmoner egzersiz testleri ve
metabolik 6lctimler, kullanilan testlerdir. Sonuglar genellikle irk, yas, cinsiyet, boy ve
kilo icin beklenen degerlerle karsilastirilarak yorumlanir.
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Tablo 1:  Cocuklarda solunum fonksiyon testlerinin endikasyonlari (2)

Solunumsal sikayeti olan cocuklarda akcigerdeki mekanik anormalligi saptamak

Akciger fonksiyon bozuklugunun derecesini belirlemek

Fonksiyon bozuklugunun tipini belirlemek (obstruktif, restriktif, miks)

Obstriiksiyonun yerini kiictk ya da blyuk hava yolu olarak belirlemek

Obstriiksiyonu sabit/degisken ya da intratorasik/ekstratorasik olarak ayirt etmek

Akciger hastaliginin gidisatini degerlendirmek

Tedavi yontemlerinin etkisini degerlendirmek ve bunlarla tedaviye yén vermek

Hiperreaktiviteyi degerlendirmek

Anestezi ile yapilan tani ve tedavi islemlerinin riskini degerlendirmek

Kemoterapi ve radyoterapinin akcigerlerdeki yan etkilerini gozlemlemek

Akciger yetersizliginin derecesini belirlemek ve prognozunu 6éngérmek

Akut ve kronik hastaliklarin akciger gelisimi Uzerindeki etkisini incelemek

Cocuklarin boylari uzadikca akcigerleri de buydr. Kizlarda 16, erkeklerde 18 yas
civarinda buytume durur; ancak akciger fonksiyonlari 30’lu yaslara kadar gelismeye
devam eder. Bu gelisim 20-30 yas arasi plato yapar, orta yastan yasllik dénemine
kadar yavas ve sabit bir sekilde azalir.

Cocuklarda akciger hacim ve akim hizlar dustk oldugu icin, kullanilan aletlerin
distk hacimlerde de dogru 6lgctim yapabilmesi gereklidir. Dogru élciim igin aletlerin
ilk kalibrasyonundan sonra her giin yeniden kalibre edilmesi gerekir. Cocuklarda
solunum fonksiyon testi uygulamasi biiylk beceri ve sabir gerektirir. Testi uygulayan
kisinin cocuklarla calisma konusunda tecribeli ve sabirli olmasi ve testler icin yete-
rince zaman harcamasi gerekir (3).

Spirometre

Kliniklerde en yaygin kullanilan cihaz spirometredir. Cihazlarin ucuz, tasinabilir, ev-
lerde kullanilabilecek tiplerinin olmasi ve uygulama kolayligi saglamalarina karsin
bu testin yapilmasi kooperasyon gerektirir. Kilavuzlarda 5 yasindan sonra spiro-
metrik testlerin yapilabilecegi belirtilse de, genel olarak pratikte ancak 7 yasindan
blyUk cocuklarda gerekli kooperasyon saglanabilmektedir. Derin, tam bir inspiras-
yondan sonra zorlu bir ekspiratuar manevra esnasinda, hava yolu ve akciger ha-
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cimleri 8lculir. Olciim sirasinda derin bir inspirasyon ile gicli, hizli ve tfleyemez
duruma gelene kadar verilen derin bir ekspirasyon yapilmalidir. Ekspirasyon suresi
en az 6 saniye olmali ve gerekirse 15 saniyeye kadar uzatiimalidir. Oksurkle test
kesilirse cocuk en az 20 dakika dinlendikten sonra test tekrarlanmalidir. Bir defada
8 tekrardan fazlasi 6nerilmez. Spirometrik test uygulanirken asagidaki basamaklar
izlenmelidir (4):
1. Hastanin boyu, vicut agirhigr élctlir ve yasiyla birlikte kaydedilir.
. Hastanin burnuna mandal takilr.
. Hasta agzina uygun tek kullanimlik agizligi dudaklarr arasina alip sikica tutar.
. 4-5 defa normal tidal solunum yapar.
. Olabildigince derin ve kuvvetli bir nefes alir.
. Hic beklenmeden hizli ve kuvvetli bir sekilde nefes verir.
. Bu sekilde zorlayarak en az 6 saniye slreyle nefes vermeye devam eder.
. Yeterli stirede nefes verdikten sonra tekrar derin nefes almasi saglanarak test
sonlandirilir.
9. Dogru sekilde art arda yapilmis en az ¢ test icinden en yUksek degerlere sahip
olan secilir.
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Cocugun tidal solunum sonrasi derin nefes almamasi ya da hizli ve kuvvetli ekspir-
yum manevrasi yapmamasl, agizlik etrafindan hava kacisi, oturur ya da 6ne egilir
pozisyonda test yapilmasi, test sirasinda konusmasi veya ses cikarmasi, uygulamada
karsilasilabilecek hatalardir ve engellenmelidir.

Spirometrik test uygulamasinda her ¢cocuga en az iki veya Ug¢ 6lcim yapilmasi
gereklidir. Art arda yapilan iki testte FVC ve FEV, degerleri arasindaki degiskenlik
%5'ten az ise Gclncl teste gerek yoktur. Ayni anda tekrarlanan testler arasinda
% 10'dan fazla degiskenlik kabul edilemez (4). En iyi test, akim volim egrisi uygun
bulunan testler icinde FVC ve FEV,'in mutlak degerleri toplami en ylksek olan
testtir.

Akciger fonksiyonlari fizyolojik olarak doért hacimden olusmaktadir. Ekspiratuar
rezerv hacim (ERV), inspiratuar rezerv hacim (IRV), rezidtel hacim (RV) ve tidal ha-
cim (VT). Dort hacmin toplami total akciger kapasitesini (TLC) verir. Basit spirometre
ile zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde cikarilan hava hac-
mi (FEV,), FEV./FVC orani, zorlu ekspirasyonun ortasindaki akim hizi (FEF,, . veya
MEFR), zirve ekspiratuar akim hizi (PEFR), vital kapasite (VC), inspiratuar hacim (IV)
ve ekspiratuar rezerv hacim (ERV) mutlak degerleri 6lcultr ve ayni yas, boy, irk ve
cinsiyetteki saglikli cocuk verilerinden elde edilen referans degerlerleri ile karsilasti-
rilarak % degerleri belirlenir (5,6). Ancak spirometre ile rezidtel hacim 6lcllemeye-
cegi icin, total akciger kapasitesi belirlenemez. Sekil 1'de akciger hacim ve kapasi-
teleri gérulmektedir.
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Sekil 1:  Akciger hacim ve kapasiteleri

Vital Kapasite

Akcigerlerde tam inspirasyon ve maksimum ekspirasyon arasinda degisen hava hac-
midir. Derin bir inspiryumdan sonra hem yavas hem de kuvvetli bir ekshalasyonun
hacmini dlcmek mumkundur. Zorlu vital kapasite ve yavas vital kapasite normalde
birbirine esittir. Ancak hava yolu obstriksiyonu olan cocuklarda kuvvetli ekshalas-
yonla hava yolu daralmasi olur ve akcigerde fazla hava birikimi nedeniyle rezidiel
hacim artar. Béylece FVC azalir. Bu nedenle hava yolu obstriksiyonu olan ¢ocuklar-
da yavas vital kapasite, zorlu vital kapasiteden fazladir.

VC pnoémoni, pulmoner ¢dem, atelektazi, akcigerde yer kaplayan lezyonlar,
néromuskller hastaliklar, gogus duvari deformiteleri, santral sinir sistemi depres-
yonu, akciger dokusunun cerrahi cikariimasi gibi restriktif akciger hastaliklarinda
azalir. Bazen obstruktif hastaliklarda da RV, TLC'den daha cok artacagi icin azalabilir.
Bu nedenle VC'deki bu azalmanin obstriktif mi yoksa restriktif bir rahatsiziga mi
bagli oldugunu anlamak icin akciger hacimlerinin élctimesi gerekir. Vital kapasite ile
akciger hacimlerinin de (RV, TLC) azalmasi restriktif hastaligi destekler.

Zorlu Vital Kapasite (FVC)

Derin inspiryumu takiben hizli ve gticlt ekshalasyonla ¢ikan hava hacmidir. Saglikli
kisiler normal olarak akciger hacimlerinin %80’ini 6 saniye ya da daha kisa slre-
de ekshale edebilir. Agir obstriksiyonu olan kisilerde bu stire 20 saniyeye kadar
uzayabilir. FVC, mukus tikacglari, kistik fibrozis, bronsektazi, astim, goégus duvari
deformiteleri ile néromiskdler hastaliklar gibi obstriktif ve restriktif hastaliklarda
azalabilir.
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Zorlu Ekspiryumun 1. Saniyesinde Cikarilan Hava Hacmi (FEV.)

Zorlu vital kapasite manevrasinin baslangicindan itibaren birinci saniyede ¢ikarilan
hava hacmidir. Genel olarak blyuk hava yollarindaki kisitlama hakkinda bilgi verir.
FEV,/FVC oraninin azalmasi obstriksiyonu, FEV, ise obstriksiyonun siddetini gos-
terir (2). Bronkospazm, astim, mukus sekresyonu gibi obstriktif hastaliklarin yani
sira akciger fibrozisi, n6romuskler hastaliklar ve akcigerde yer kaplayan lezyon gibi
restriktif durumlarda da azalrr.

Vital Kapasitenin %25-%75 Arasindaki Zorlu Ekspiratuar Akim (FEF, )
Zorlu vital kapasite manevrasinin %50'sindeki ortalama akim hizidir. Orta ve kicuk
capli bronslardaki obstriiksiyon hakkinda bilgi verir. Obstriktif hastaligin erken do6-
nemlerinde azalmaya baslar. FEV,/FVC oraninin sinirda oldugu bir dénemde FEF . .
hava yolu obstriksiyonunu gostermede yardimci olur. Restriktif hastaliklarin derece-
si arttikca FEF . . degerinde de dolayli azalmalar izlenebilir.

Zirve Ekspiratuar Akim Hizi (PEF)

Maksimum inspirasyonu takiben maksimum ekshalasyon manevrasiyla ol¢tlir. Bu-
yuk hava yollarindaki obstriksiyon hakkinda bilgi verir. Genellikle FEV, élcimleriyle
koreledir. Hem eriskin hem de 5 yasindan buytk cocuklar icin evde 6lcim yapi-
labilecek tasinabilir aletleri (pefmetre) mevcuttur. Uzun dénemli dlctimd, 6zellikle
cocukluk cagr astimi takibinde cok yararl bir géstergedir. Onceden bazal degerleri
bilinen cocuklarda degisiklikleri monitorize etmek icin kullanilir (7).

Spirometrik Testlerin Yorumlanmasi

Spirometrik testlerde akim-volim ve -zaman egrisinin sekline ve sayisal paramet-
relerine bakilarak solunum fonksiyon bozuklugunun tipi ve siddeti hakkinda bilgi
sahibi olunabilir.

Akim-volim egrilerinde dikey eksen akimi, yatay eksen volimu; Ust taraftaki egri
intratorasik alani ve asagidaki egri ekstratorasik alani gésterir (Sekil 2). lyi yapilmis
bir testte iki egri birbirini tamamlayacak sekilde devamlilik gosterir ve konveks se-
kildedir (8).

Astim, bronsiolitis obliterans gibi intratorasik obstriksiyon varliginda Usteki egri
konkav bir sekil alir (Sekil 3). Obstruksiyonun derecesi arttikca konkavite de artar
(Sekil 4).

Sinlizit, adenoid hipertrofi, rinit, vokal kord obstriksiyonu ve laringomalazi gibi
ekstratorasik obstriksiyon varliginda ise alttaki egride kintlesme, dizlesme izlenir
(Sekil 5). Vaskdler halka, trakeal stenoz gibi hem intratorasik hem de ekstratorasik
(fiks obstriksiyon) durumunda hem st hem de alttaki egride kiintlesme gozlenir
(Sekil 6).
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8 = Sekil 3:  intratorasik obstriiksiyon

Restriktif hastaliklarda (pnémoni, atelektazi, pulmoner édem, fibrozis, lobekto-
mi, plevral efflizyon, gogus kafesi deformiteleri, néromiskuler hastaliklar...) VC
azalacagi icin eg@ri alani daralir. VC'deki azalmayla dogru orantili olarak akim hizi da
azalirsa egri ayrica kisalacaktir (Sekil 7).

Spirometrik 6lcimlerde bozuklugun obstruktif, restriktif veya miks tipte olup
olmadigi FEV,, FVC, FEV./FVC, FEF,. . 'in sayisal degerlerinin, referans degerlerine

25-75
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e Sekil 4 Agir intratorasik obstriiksiyon

ol Sekil 5:  Ekstratorasik obstriiksiyon

gore %'sine bakilarak degerlendirilebilir® (Tablo 2). Akciger fonksiyon testlerinin
normal degerleri Tablo 3'te gosterilmektedir. FVC obstruktif bozukluklarda normal
araliktadir (>%80). Ancak agir obstriktif bozukluklarda FVC de azalabilir (<%80).
Obstruktif hastaliklarin semptomlu dénemlerinde hemen hemen daima FEV, du-
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el Sekil 6:  Fiks obstriksiyon

v
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-8 = Sekil 7:  Restriktif tipte spirogram

ser (<%80). FEV,'deki bu dlsls, agir obstruktif bozukluklarda FVC'den daha be-
lirgin olur. Bu nedenle FEV./FVC oraninin distklugu (<%80) primer obstriksiyon
parametresi olarak kullanilir. Obstruktif hastaliklarda orta-klicik capli hava yollar
da etkilenmigse FEF, .. degeri de dUgser (<%70). Restriktif hastaliklarda VC ve FVC
diger (<%80), FEV, de bu dususle orantili olarak azalir (<%80), ancak FEV./FVC
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Tablo 2 Solunum fonksiyon bozukluklarinda sayisal spirometrik degerler ve
akciger hacim parametreleri

Parametre Obstriktif Restriktif Miks tip
FVC Normal veya | 4 4
FEV, d Normal veya | N
FEV /FVC A Normal A
FEF,. . l Normal veya | d
veya T
TLC Normal veya T 4 [}
RV T | |

Tablo 3:  Akciger fonksiyon testlerinin normal degerleri

Test Normal degerler (%)
FEV, >80
FvC >80
FEV /FVC >80
FEF,. . >70
TLC 80-120
FRC 75-120
RV 75-120
DLCO 60-120

orani normal kalir. Restriktif hastalik tanisini kesinlestirmek icin akciger hacimleri de
Olctlmelidir. Hem obstriktif hem de restriktif yani miks tip hastaligi olan cocukta ise
FVC ve FEV, yaninda FEV./FVC orani da dusik bulunur.

Ozellikle astim benzeri semptomlari olan cocuklarda SFT'de intratorasik obstrik-
siyonun varligi (FEV, veya FEV./FVC'nin <%80) ve kisa etkili bronkodilatér (200 pg
salbutamol) inhalasyonundan 15-20 dakika sonra FEV,'de énceki degerine gdre
>%12 iyilesme erken reversibilite olarak deg@erlendirilir ve astim tanisini destekler
(10). Saglikli cocuklarda FEV, degerindeki fark en fazla %9-11 arasindadir. FEV, "deki
fark <%9 ise anlamsiz, %9-11 ise stpheli, >% 12 oldugunda da anlamli kabul edilir.

Bronkodilatére yanit pre-bronkodilatér FEV, ve bronkomotor tonus ile iliskilidir.
Pre-bronkodilatér FEV, agisindan baglangig FEV.'i normal sinirlarda olan saglikli ya
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da inhaler kortikosteroid tedavisi altinda asemptomatik astimli cocuklarda bron-
kodilatorle artacak hava hacmi azalir ve bronkodilatér yaniti gorilmeyebilir. En iyi
bronkodilatér yaniti baslangig FEV, 'i hafif-orta derecede disk olanlarda izlenir. An-
cak baslangicta cok dustk FEV, degerlerinde solunum yolu inflamasyonu daha agir
basip, bronkodilatére yanit izlenmeyebilir. Bu durumda inhaler budesonid 400 ug/
giin, 6 hafta veya oral prednizolon 0.5-1 mg/kg/giin, 10-15 gun tedavileri sonrasin-
da FEV, degerinde >%12 iyilesme izlenebilir ve geg reversibilite olarak adlandirilr.

Bronkodilatére yanit agisindan FEV, yaninda FVC ve FEF,, .. degerlerine de baki-
labilir. FVC degerinde tek basina >340 ml artig, hastanin bronkodilator sonrasi teste
baslangic testinden daha iyi uyum saglamasi yaninda sinirli bronkodilator etkiye de
bagli olabilir. Bronkodilatér sonrasi FEF,, ..'de >%25 iyilesme de FEV,'deki %12'lik
artis kadar anlamli olmasa da, astim acisindan anlamli kabul edilebilir (11).

Hava Yolu Direnci ve Kondiiktansi

Hava yolu direnci ve konduktansi vicut pletismografisi ile 6lctltr. Solunum yolla-
rinda spesifik rezistans (Raw) 6lcimu degerli bir obstriiksiyon gostergesidir. Akciger
hacimlerine bagli olarak 6lctlur. Hava yollarina giren havanin akim Unitesi basina
basin¢ degisimi olarak ifade edilir. Hava yolu blyuklugunt gosterir. Akciger hac-
mi kdclldikce Raw artar. Kondiktans (Gaw) ise hava yolu iletimi yani solunum
yollarinda Unite basina disen basingla ortaya cikan akim olarak tanimlanir. Her iki
parametre de akciger hacmine goére duzeltilerek kullanilir (12).

Akciger Hacimleri

Akciger hacimlerinin degerlendirilmesi restriktif akciger hastaliklarinin kesin tanisi,
restriksiyonun siddeti, obstruktif bozukluklardan ayirimi ve solunum fonksiyonlarin-
da dusus olan hastalarin pre-operatif degerlendirmesi ile tedaviye yanit acisindan
yapilabilir. Spirometrik testlerle birlikte degerlendirilmelidir. Restriktif tip bozukluklar
icin total akciger kapasitesi (TLC) ve rezidiel volimin (RV) belirlenmesi gerekir. Vital
kapasite ve fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC) parametreleri 6lcildikten sonra tim
akciger hacimleri ve kapasiteleri hesaplanabilir.

Tidal solunum sirasinda akcigerlerde kalan hava FRC'yi (FRC = ekspiratuar rezerv
hacim+ RV), zorlu ve uzun ekspiryumun sonunda kalan hava hacmi RV'yi, maksi-
mum inspirasyon ile akcigerlerdeki hava hacmi ise TLC'yi (TLC = inspiratuar rezerv
hacim + ekspiratuar rezerv hacim +RV) olusturur. TLC ve FRC yas arttikca artar. TLC,
FRV, RV restriktif tip hastaliklarda azalir. Obstriktif tip hastaliklarda solunum yolu
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rezistansinin artmasi nedeniyle RV de artar, FRC 6zellikle amfizemde ve astimda
artar, TLC ise genellikle normal veya artmis olarak bulunabilir. FRC'nin >% 120 artis!
belirgin hava hapsini gosterir. RV/TLC orani RV artigi veya TLC dUslsU nedeniyle
artabilir. Havalanma artisi ve hava hapsi de RV/TLC oranini artirir.

Akciger hacimleri icin kullanilan yontemler vicut pletismografisi, kapall devre
gaz dilusyon teknigi ve acik devre N, washout'tur. Klinik pratikte en sik vicut ple-
tismografisi yontemi tercih edilir, uygulamasi standardize edilmistir (13). ‘Boyle’ ka-
nunu (PWV1=P2VZ) esaslyla calisan, etrafi cam kapli, kapali bir sistemdir. ic sicakhg!
sabittir. Hasta icinde oturur ve bazi manevralarla pletismografin icindeki basing ve
volimU degistirir, bu degisim sirasindaki torasik gaz volimu olctlerek FRC, RV ve
TLC hesaplanir. Ayrica Raw ve hava yolu iletkenligi (Gaw= 1/ Raw) de hesaplanabilir.
Boylece restriktif akciger hastaliklarina tani konulabilir.

Diflizyon Kapasitesi

Difizyon kapasitesi dlcimU pulmoner mikrosirkllasyonun gostergesidir ve diger
testler bozulmadan 6nce anormal olabilir. Oksijenin difiizyonu alveolo-kapiler bol-
geden, interstisiyjumun en ince oldugu yerden olur. Alveolar zar ve kapilerler arasin-
da O, ve COgazlarinin degisimi, konsantrasyon farkiyla olusan basit difizyonla ger-
ceklesmektedir. Gazlarin parsiyel basinclar ve coztndrltkleri burada etkilidir. Kar-
bonmonoksitin hemoglobine affinitesi O,'ye gore 200 kat artmistir, ¢dzunebilirligi
daha fazladir ve vendz kanda bulunmaz. Bu 6zellikleri sayesinde CO gazinin tamami
hemoglobine baglanir. Béylece diflizyonu sinirlayan esas neden alveolo-kapiler zar
olarak kalir ve siklikla diftizyon 6lcimu icin CO gazi tercih edilir. Klinik pratikte co-
cuklarda diflizyon kapasitesi 6lcimu icin, teknigi ve yorumu standardize edilmis
tek nefes tutma yontemi kullanilir. Cocuk 6nce zorlu ekspiryum yaparak akciger
hacmini RV'ye kadar indirir. Sonra sistemde bulunan ve dustk konsantrasyonda
CO (%0.3) iceren gaz karisimindan hizli ve derin inspiryum manevrasi TLC'ye kadar
inspire eder ve yaklasik 10 saniye sireyle nefesini tutar, sonra maksimum ekspiryum
yaparak diflize olmayan gaz karisimini sisteme geri verir. Bu sekilde inspire edilen
CO gazinin alveolar konsantrasyonu, kana gecisi nedeniyle hizla diser. inspire edi-
len CO gazinin baslangic ve bitis CO konsantrasyonlari ile difizyona ugrayan CO
hacmi hesaplanir. Standart sicaklik ve basingta her 1 dakika ve 1 mmHg surtici ba-
sincta ml cinsinden CO alim hizi olarak tanimlanir ve ml/dak/mmHg cinsinden ifade
edilir. Diflizyon testini etkileyen en 6nemli parametre cocugun 6lctim zamanindaki
hemoglobin diizeyidir. Bu nedenle teste baslamadan dnce yas, boy ve cinsiyetin yani
sira hemoglobin degeri de belirtilerek sonuc dizeltilir.
Diflizyon kapasitesi ile ilgili tanimlar TLCO, DLCO, Kco, VA'dr.
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TLCO: DLCO: Transfer faktor: Akcigerin CO'yu difiize edebilme kapasitesidir. Co-
cugun hemoglobin dizeyine goére duzeltilmelidir (DLCOc). Anemide yalanci disik,
polisitemide yalanci yuksek degerler cikar.

Kco: Transfer katsayisidir. Her bir tnite alveolo-kapiler alanin CO’yu diflize edebil-
me kapasitesidir, yani alveolar volume (VA) gore dizeltiimis DLCO'dur. Alveolo-kapi-
ler yeterliligi, etkinligini gosterir.

DLCO = Kco x VA

VA = TLC — Anatomik 61U bosluk

Diflizyon kapasitesi 6lcimi parankimal ve obstriktif akciger hastaliklarinin, sis-
temik hastaliklarin akciger tutulumunun ve kardiyovaskuler hastaliklarin degerlen-
dirilmesi ile izleminde kullanilmaktadir.

Egzersiz, soldan sada kardiyak sant, alveolar hemoraji, polisitemi, hafif kalp yet-
mezligi ve astim gibi kapiler kanlanmanin arttigi durumlarda CO’nun hemoglobine
baglanmasi kolaylasir ve DLCO artar. Bu durumlarin hepsinde Kco da artmistir.

Amfizem ve kistik fibrozis gibi obstriktif hastaliklarda, interstisiyel akciger hasta-
liklarinda (gaz inhalasyonu, sarkoidozis, ilag reaksiyonlari, vb), sistemik hastaliklarin
akciger tutulumunda (RA, SLE, skleroderma, Wegener grantlomatozis, enflamatuar
barsak hastaligi, miks bag dokusu hastaligi, vb), kardiyovaskiler hastaliklar (primer
pulmoner hipertansiyon, akut MI, pulmoner 6dem, pulmoner tromboembolizm, vb)
anemi, kronik bobrek yetmezligi, uyusturucu madde bagimliliginda diftizyon kapa-
sitesi azalir. Bu durumlarin hepsinde Kco da azalmistir.

Lobektomi ve pndmonektomi yapilan hastalarda atelektazi veya lokalize enfek-
siyon durumlarinda geri kalan akciger dokusu saglamsa DLCO, VA'nin azalmasina
bagli olarak azalir ancak saglam akciger dokusundaki alveolo-kapiler bélgenin daha
fazla kanlanmasiyla kompansasyon olusur ve Kco artar. Bu nedenle Kco'nun de-
gerlendirilmesi aslinda DLCO’nun degerlendiriimesinden daha hassas ve énemlidir.

Brons Provokasyon Testleri

Brons provokasyon testleri (BPT) bronsiyal hiperreaktiviteyi gésteren, daha cok refe-
rans hastanelerinde arastirma amacli uygulanan testlerdir. Bronsiyal hiperreaktivite
(BHR), bronslarin spesifik ya da spesifik olmayan uyaranlarla asiri daralmasidir. Sag-
likli cocuklarda Gst solunum yolu enfeksiyonlari sirasinda BHR gorilebilir. Genellikle
astim benzeri sikayetleri olup, 6ykast stpheli vakalarda intratorasik obstriksiyon
veya reversibilite gosterilememisse tanisal amacl BPT yapilabilir. Astim tanisi agisin-
dan BPT'nin negatif prediktif degeri yuksektir. Yani semptomatik ve bronkodilator
veya anti-enflamatuar ilac kullanmayan bir hastada BHR'nin negatif olusu astimi
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ekarte ettirir. Ancak tersi her zaman dogru olmayabilir. Oksurik sikayeti olan bir
cocukta spesifik olmayan bir uyaranla BHR'nin saptanmasi her zaman astim tanisini
desteklemez. Astim disinda kistik fibrozis, bronsektazi, silier diskinezi gibi kronik
sUpuratif akciger hastaliklari ve hatta Ust solunum yolu enfeksiyonlari sirasinda bile
spesifik olmayan uyaranlarla BHR sikca rastlanilan bir 6zelliktir.

Brons provokasyon testi sirasinda spesifik (ev tozu akarlari, cayir, aspirin, vb) ya da
spesifik olmayan (histamin, egzersiz, hipertonik salin, adenozin, soguk kuru hava,
vb) bir uyaranla bronslarda bronkokonstriksiyon olusturulur. Spesifik uyaranlar, test
yapilacak cocukta 6nceden duyarlanmaya neden olmus alerjenlerdir. Spesifik olma-
yan uyaranlar ise alerjenik yapida degildir. Dogrudan ya da dolayl olarak brons diz
kasinda bronkokonstriiksiyona neden olur.

Test dncesinde cocuk ve ailesi bilgilendirilmeli ve onamlari alinmalidir. Bazi du-
rumlarda test sonuclari yanlis pozitif cikabilecegi icin test ertelenmelidir. Tablo 4'te
bronsiyal hiperreaktiviteyi etkileyen durumlar ve bu durumlarin varliginda testi erte-
lemek icin 6nerilen sareler bildirilmektedir. Cocuk dnce spirometre yapar. Baslangic
FEV, degerinin en az >%50 olmasi gerekir. Daha duslk FEV, degerlerinde BPT ya-
pilmasi kontraendikedir. Brons provokasyon testinin kesin ve rolatif kontraendikas-
yonlari Tablo 5'te yer almaktadir. Genellikle son basamagda kadar devam edilen BPT
yaklasik 45 dakika strer. Bu nedenle rutin pratikte cok sik kullanilan testler degildir.
Brons provokasyon testleri sirasinda en sik kullanilanlar metakolin ve egzersiz pro-
vokasyonudur. Bu provokasyonlar ABD Solunum Toplulugu tarafindan standardize
edilmistir (14).

Metakolin Provokasyonu
Metakolin BHR degerlendirmede tercih edilen, givenilir bir kimyasal ajandir. Brons
diz kaslar Gzerindeki reseptdrlere baglanarak dogrudan bronkokonstriksiyon ya-
par. Ancak metakolinle yapilan BPT, astim yaninda tim kronik stpdratif akciger
hastaliklarinda da pozitif bulunabilir, yani astim icin 6zgul degildir. Teste baslamadan
hasta cocuk SFT yapar. Sonra hastaya sirasiyla 3 ml serum fizyolojik, ardindan 5 da-
kika aralarla metakolin en seyreltik konsantrasyondan, en konsantre doza dogru iki
veya dort kat artan derisimlerde ya 2 dakika tidal solunum (0.03, 0.06, 0.125, 0.5,
1,2,4,8,16 mg/ml) ya da dozimetre (0.0625, 0.25, 1, 4, 16 mg/ml) ydéntemiyle ne-
bulizer yardimiyla verilir. Her basamakta 30. ve 90. saniyelerde spirometrik test tek-
rarlanir (14). Baslangig FEV.'ine gore FEV.'inde >%20 dusme gbzlenen basamakta
hastanin BHR'si oldugu belirlenir ve test sonlandirilir. Bronsiyal hiperreaktivite siddeti
PC,, olarak ifade edilir, logaritmik formillerle hesaplanir ve genellikle spirometreler
bunu otomatik olarak raporlar.

PC,, <1 mg/ml: orta-agir BHR

PC,, 1-4 mg/ml: hafif BHR
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Tablo 4:  Bronsiyal hiperreaktiviteyi etkileyen faktorler (14)

Uyaran Etki siiresi

Solunum yolu enfeksiyonlari 3-6 hafta
Hava kirliligi 1 hafta
Cevresel alerjenlere maruziyet 1-3 hafta
is ortami kaynakli duyarlanmalar Aylar
Sigara Belli degil
Kimyasal iritanlar Gunler — aylar
Kisa etkili inhaler bronkodilator (salbutamol, 8 saat
terbutalin, vb)
Orta etkili inhaler bronkodilator (ipratropium 24 saat
bromid)
Uzun etkili inhaler bronkodilator (formoterol, 48 saat
salmeterol, vb)
Oral bronkodilatorler

Sivi teofilin 12 saat

Orta etkili teofilin 24 saat

Uzun etkili teofilin 48 saat

Standart B, agonist tablet 12 saat

Uzun etkili B, agonist tablet 24 saat
Kromolin sodyum 8 saat
Nedokromil 48 saat
Hidroksizin, setrizin 72 saat
Lokotrien antagonistleri 24 saat
Kahve, cay, kola, cikolata Test gunu

Tablo 5:  Brons provokasyon testi kontraendikasyonlari (14)

Kesin kontraendikasyonlar
Son 3 ay icinde akut Ml veya inme

Bilinen aort anevrizmasi

Agir bronkokonstriksiyon (FEV, <%50 veya <1 L)

Kontrol altina alinamayan hipertansiyon (sistolik >200 mmHg, diastolik >100 mmHg)

Rolatif kontraendikasyonlar

Hamilelik
Emziren anne

Orta derecede bronkokonstriksiyon (FEV, <%60 veya <1.5 L)
Solunum fonksiyon testine koopere olamama

Halen kolinesteraz inhibitor kullanimi (miyastenia gravis icin)




BOLUM 1 | Solunum Fonksiyon Testleri m

PC,,4-16 mg/ml: sinirda BHR
PC,,>16 mg/ml: normal

Test sonunda hastada semptoma (6kstrik ve/veya vizing, nefes darligi, vb) yol
acan bronkokonstriksiyon varliginda kisa etkili inhaler bronkodilatér verilir ve 20
dakika sonra SFT tekrarlanarak bronkodilatér sonrasi FEV.'deki diizelmeye bakilr.
Hastanin FEV.'i, baslangic FEV'inin % 10'una dondigu zaman SFT izlemine devam
edilmez ve hasta evine gonderilebilir.

Egzersiz Provokasyonu

Egzersiz testi, istirahatte ya da diger brons provokasyon testleri normal olup eg-
zersizin indUkledigi astim sUphesi olan hastalarda yapilir. Astim tanisi ve kontrolU
acisindan degerli bir testtir. Egzersiz provokasyonu yapilacak odanin sicakhg 20-
25°C, nem orani <%50 olmalidir. Test icin kuru hava ve kosu bandi temin edilme-
lidir. Hastaya egzersiz provokasyonu éncesi SFT yaptirilir. Baslangic FEV, degeri ve
nabzi kaydedilir. Ardindan en az 15° egimli kosu bandi Gzerinde ilk 4-6 dakikada
nabzini baslangica gore %80 artiracak sekilde; kabaca nabiz-hasta yasi seklinde he-
saplanarak 6 km/saat hizinda hasta yurtttlur. Toplam 6-8 dakika yurtyerek standart
egzersizini tamamladiktan sonra 1., 5., 10., 15., 20., 30. dakikalarda SFT tekrarlanur.
Olctim araliklarinda tekrarlanan SFT'lerde baslangic FEV,’ine gbre >%10-15 Gzerin-
de dusus pozitif kabul edilir (14).
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