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ÖZET

Kronik obstrüktif  akciğer hastalığını (KOAH) tanı ve evrelemesinde solunum fonksiyon testleri (SFT) ile akci-
ğerdeki hava kısıtlanmasının gösterilmesi esastır. SFT ile hava kısıtlanmasının gösterilmesi, yaş, cinsiyet ve si-
gara içimi ile etkilenmektedir. KOAH tanısında hava kısıtlanmasını gösteren sabit bir değerinin kullanılmasının 
avantajları ve dezavantajları bulunmaktadır. KOAH takibinde hava kısıtlılığının ölçütü doğrudan morbidite ve 
mortalite üzerine etkilidir.
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SUMMARY

Determining of obstruction of airways using pulmonary function tests (SFT) is essential for the diagnosis and 
classification of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The airway obstruction is affected by age, gender 
and smoking status. The fix value to use airway obstruction has some advantages and disadvantages. The degree 
of airway obstruction is directly related to morbidity and mortality.
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Solunum fonksiyon testi (SFT) (Spirometri), objek-
tif ve tekrarlanılabilir hava akımı kısıtlanması ölçü-
tüdür(1). KOAH tanısı için spirometrik ölçüm şart-
tır(2). Aile hekimliği merkezleri de dâhil olmak üzere, 
KOAH tanısı koyabilecek ve izleyebilecek tüm sağlık 
merkezlerinde spirometri cihazı olmalıdır. Spiromet-
ri ile yapılan solunum fonksiyonlarını değerlendire-
bilmek için, test deneyimli bir teknisyen veya hekim 
tarafından yapılmalıdır. Spirometri, 2005 ATS/ERS 
ölçütlerine göre yapılmalıdır(1). Kılavuza uygun ol-
mayan ve deneyimsiz kişilerce yapılan spirometrik 
ölçümlerle KOAH tanısının doğru konulması ve has-
taların takibi beklenemez. Bu ölçütlerin neler olduğu 
gerek Türkçe kaynaklarda gerekse de yabancı kaynak-
larda ayrıntıları ile tanımlanmıştır(1,3,4). Spirometri ile 
maksimum inspirasyon noktasından zorlu inspir-
yumla atılan hava hacmi (zorlu vital kapasite, ZVK, 
FVC) ve bu manevranın ilk saniyesinde çıkarılan hava 
hacmi (birinci saniyede zorlu ekspirasyon hacmi, 
ZVK1, FEV1) ölçülmeli ve bu iki değerin oranı FEV1/
FVC hesaplanmalıdır. FEV1/FVC oranının %70’in al-
tında olması KOAH için tanı kriteridir.

KOAH, tanısında spirometride değişkenliği en aza in-
dirgemek için, spirometri uygun dozda bir kısa etkili 
inhaler bronkodilatatör uygulamasından sonra yapıl-
malıdır(5).

Spirometrik ölçümler; yaş, boy, cinsiyet ve ırkı te-
mel alan referans değerler kullanılarak yorumlanır. 
KOAH hastalarında genellikle hem FEV1 hem de FVC 
azalmıştır.

Hastalığın Değerlendirilmesi

KOAH’da hava akımı kısıtlanmasının şiddeti, hastalı-
ğın da şiddetini göstermektedir(2).

Aslında bu FEV1/FVC oranının sağlıklı kişiler ile has-
ta kişileri ayırt etmede eşik değerin ne olduğu kesin 
olarak tanımlanmamıştır(6).

1986 yılında “American Thoracic Society (ATS)” 
FEV1/FVC’nin 0.75 altında olanları yaş ve cinsiyetten 
bağımsız olarak obstrüktif akciğer olarak tanımla-
mıştır. Buna karşın “European Respiratory Society 
(ERS)”, FEV1/VC (vital kapasite)’nin kullanılmasını 
erkekler için %88, kadınlar için ise %89 olarak öner-
miştir. Bu değerler kabaca sağlıklı erişkinlerdeki alt-
tan 5. persentile karşılık gelmektedir(7).

ATS/ERS 2005’de solunum testlerinin standartizas-
yonunda, obstrüksiyon tanımında FEV1/FVC veya 
FEV1/FVC’nin alt 5. persantilini, normal alt sınır 
(LLN) olarak kabul etmişlerdir(1).

Aslında bu eşik değer artıları ve eksiklikleri ile bir 
dengenin sonucu olarak kabul edilmiştir. Tanı için 
farklı eşik değerlerin kullanılması günlük pratiği etki-
leyebileceği gibi, klinik ve epidemiyolojik çalışmaları 
da etkileyecektir(6).

Sabit değerin kullanılması, özellikle sigara içmeyen 
yaşlı hastalarda gerçekten fazla hastalık tanısı konul-
masına neden olmaktadır(8). Tersine, bir sabit değerin 
kullanılması genç sigara içicilerde olduğunda daha az 
hastaya tanı konulmasına neden olmaktadır(6,9).

Yapılan kohort çalışmalarda, FEV1/FVC azalışının 
erkeklerde, kadınlara göre daha fazla olduğu gösteril-
miştir(6). Sabit bir FEV1/FVC oranının pre-test klinik 
tanının mümkün olmadığı epidemiyolojik çalışmalar-
da kullanılmasının, hiç sigara içmeyen kişilerde daha 
yüksek oranda KOAH tanısı konulmasına neden ola-
bilmektedir. Bu sabit oranın kullanılması yaşlı erkek-
lerde yanlış tanı olasılığını arttırmaktadır. Bu neden-
le son ERS Task Force, epidemiyolojik çalışmalar için 
LLN kullanılmasını önermiştir(10).

Aslında sabit bir değer kullanılması, avantajları ve 
dezavantajları beraberinde getirmektedir. FEV1/FVC 
< 0.70 gibi bir sabit değer kullanılmasının;

Avantajları; 

1. Hatırlanması kolaydır.

2. Beklenen değerlerden etkilenmez. Hastanın ken-
di fizyolojik değerleri içinde yorumlanabilir.

Dezavantajları ise;

1. Gerçekten daha fazla veya az hastaya yanlışlıkla 
KOAH tanısı koydurabilir(6).

Dolayısı ile FEV1/FVC sabit oranının kullanılması 
KOAH tanısı için tek bir parametre olmayabilir. Gü-
nümüzde spirometrelerin gelişmesi ile beklenen de-
ğerler hemen her cihaz tarafından verilebilmektedir. 
Normalin alt sınırı da beklenen değerlere göre değiş-
kenlik gösterebilir. Aslında FEV1, GOLD kılavuzunda 
önerildiği gibi, hastalığın hem tanısında hem evre-
lemesinde gereklidir. KOAH tanı ve evrelenmesinde 
FEV1 değerinin göz önüne alınması,  sadece FEV1/
FVC oranına bakarak yaşlı hastalarda gerçekte olması 
gerekenden daha fazla hastalık tanısı koyulma riskini 
azaltmaktadır.

Ancak bu yaklaşım diğer yandan başka bir riski orta-
ya çıkarmaktadır. FEV1/FVC ≥ 0.70 olan, ancak nor-
malin alt sınırının altında olan kişilerde KOAH tanısı 
konulmama riskini getirmektedir. 
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Sabit bir FEV1/FVC oranın kullanarak, LLN değer-
lendirmeden KOAH tanısı konulması zordur. Son 
zamanlarda yapılan bir çalışmada FEV1/FVC < 0.70, 
ancak  ≥ LLN kişilerin daha yaşlı, erkek, daha az 
sigara içen, daha az solunum şikâyetleri olduğu ve 
KOAH dışı hastalıklara daha fazla sahip olduğu gös-
terilmiştir(11).

“National Institute for Health and Clinical Excellen-
ce (NICE)” tanı kriterlerine göre, beklenen değerlere 
göre FEV1/FVC <0.70 ve beklenen FEV1 değerinin < 
0.80 alınması aşırı tanı riskini kısmen azaltır. Çünkü 
yaşlı hastalarda yüksek olasılıkla LLN, %80 beklenen 
değerden daha yüksek olacaktır.

Gene de karamsar olmamak gerekir çünkü bu tür ol-
guların sadece %5’inde eksik veya yanlış tanı konul-
maktadır. Bu sorun da daha kapsamlı solunum test-
leri yapılarak aşılabilmektedir(6, 12).

Bilindiği gibi, bronkodilatör yanıtta, inhale edilen sal-
butamol ile başlangıç düzeyine göre FEV1’de %12’lik 
ve 200 mL’lik artış astım ile KOAH ayırıcı tanısında 
kullanılmaktadır(5).

Bronkodilatöre yanıt, hem gerçekten hasta olan hem 
de sağlıklı kişilerde görülebilir. KOAH hastaları tanı-
mı gereği kısmen reverzibl bir obstürktif akciğer has-
talığıdır. Bronkodilatör yanıt, KOAH’ lı hastalarda da 
görülebilir(2).

İngiliz kılavuzları ayırıcı tanıda bunun yetersiz oldu-
ğunu savunmaktadır. 2012 yılında Tan ve arkadaş-
ları tarafından yapılan büyük çaplı bir çalışmada en 
güvenilir ölçülebilen değerin beklenen ∆FEV1 değeri 
olduğunu gösterilmiştir. Araştırmacılar, FEV1’deki 
değişim yerine  ∆FEV1 kullanılmasını önermişlerdir. 
Aynı çalışmada, farklı popülasyonlardaki sağlıklı ve 
sigara içmeyenlerde eşik değer veya LLN’in  üst sı-
nırının beklenen ∆FEV1 %10’u içinde kaldığını gös-
termişlerdir. Bu çalışmada daha önce önerildiği gibi 
reversibilite sınırı olarak FRV1’deki başlangıç değere 
göre %12’lik artış en makul eşik değer olarak kaldığı 
gösterilmiştir(13,14).

KOAH’ın evrelere göre sınıflandırılması, hastane-
ye yatışı gerektiren  ağır ataklarla  ilişkilidir. Hasta 
hangi evrede olursa olsun gelişen atak kısa ve uzun 
dönem mortalite riskini arttırmaktadır(15).

KOAH erken dönemde periferik hava yollarında has-
talık başladığından rezidüel volümde artışı göstere-
bilecek duyarlı basit spirometrik test ne yazık ki şu 
anda yoktur.

FEV1/FVC < 0.70’i eşik değer olarak alındığında FEV1/
FVC > LLN olsa bile ölüm riskini tahmin ettirmede 
işe yaradığı yapılan bir çalışmada gösterilmiştir(15).

Salbutamol sonrası FEV1’deki değişiklikler KOAH has-
talarının fenotipini belirlemede güvenilir olmadığı 
gösterilmiştir(16). Ayrıca, yıllık FEV1 değişimlerini am-
fizem ağırlığı ile de ilişkisi olmadığı gösterilmiştir(17).

Sorheim ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalış-
mada, kadınların akciğer fonksiyonlarında azalma-
nın daha erken yaşta başladığı ve düşük dozlarda 
sigara içmenin erken zamanlarda ve daha şiddetli 
KOAH’a yol açtığını göstermişlerdir(18). Ancak bu ça-
lışma solunum fonksiyon testi duayenlerinden Miller 
ve arkadaşları tarafından metodolojik ve istatistiksel 
olarak eleştirilmiş ve çalışmanın istatistiksel analizi-
nin tekrar yapılmasını önermişlerdir.

Sonuç olarak KOAH tanı ve sınıflamasında kullanabi-
leceğimiz en ucuz, güvenilir ve yaygın yöntem spiro-
metrik ölçümlerdir. Hastalığın tanısında FEV1/FVC < 
0.70 olması en yaygın ve kabul edilmiş değerdir. An-
cak hastaların yaklaşık %5’inde eksik veya fazla tanı 
konulabileceğini, etnik köken, yaş ve cinsiyetin bu 
yanlış tanıya en büyük etkenler olarak katkı sağladı-
ğını göz ardı etmemek gerekir. Tıp biliminin evrensel 
değişmez yaklaşımının hastalık yoktur, hasta vardır 
olduğunu unutmamak gerekir. Doğru tanı her zaman 
hastanın klinik, fizik muayene ve laboratuvar bulgu-
larından elde edilecek sonuçlarla konulabilecektir. 
KOAH hastalarının takibinde, solunum fonksiyon-
larındaki değişimler, hastalığın evresini değiştirece-
ğinden morbidite ve ve mortalite üzerine doğrudan 
etkili olmaktadır.

Tablo 1. Bronkodilatör sonrası FEV1 temelinde KOAH şiddetinin spirometrik sınıflandırılması.

FEV1/FVC’nin < 0.70 olduğu hastalarda

GOLD 1
Hafif
Orta
Ağır

Çok Ağır

FEV1 beklenenin  ≥ %80
FEV1 beklenenin  ≥ %50’si ile < %80’i
FEV1 beklenenin ≥ %30 ile < %50’si
FEV1 beklenenin < %30’u

GOLD 2

GOLD 3

GOLD 4
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