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KOAH'In Tani, Siniflama ve izleminde
Solunum Fonksiyon Testlerinin Yeri

Pulmonary Function Tests for Diagnosis, Classisfication and
Monitoring of COPD
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OZET

Kronik obstriiktif akciger hastaligini (KOAH) tani ve evrelemesinde solunum fonksiyon testleri (SFT) ile akci-
gerdeki hava kisitlanmasinin gosterilmesi esastir. SFT ile hava kisitlanmasimn gosterilmesi, yas, cinsiyet ve si-
gara i¢imi ile etkilenmektedir. KOAH tanisinda hava kisitlanmasim gosteren sabit bir degerinin kullamlmasimin
avantajlar ve dezavantajlari bulunmaktadir. KOAH takibinde hava kisithhiginin él¢iitii dogrudan morbidite ve
mortalite tizerine 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.

Key Words: COPD, classification, pulmonary function test.

Yazigma Adresi / Address for Correspondence

Uzm. Dr. Atilla UYSAL .
Yedikule G6gls Hastaliklari ve Gégis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul
Email: dratilla@yahoo.com

Giincel Gogus Hastaliklar: Serisi 2013; 1 (1): 20-23



Solunum fonksiyon testi (SET) (Spirometri), objek-
tif ve tekrarlanilabilir hava akimi kisitlanmas: él¢i-
tidtir®. KOAH tanist i¢in spirometrik 6l¢im sart-
tir®. Aile hekimligi merkezleri de dahil olmak tzere,
KOAH tanis: koyabilecek ve izleyebilecek tiim saghk
merkezlerinde spirometri cihazi olmalidir. Spiromet-
ri ile yapilan solunum fonksiyonlarini degerlendire-
bilmek i¢in, test deneyimli bir teknisyen veya hekim
tarafindan yapilmalidir. Spirometri, 2005 ATS/ERS
olciitlerine gore yapilmahidir®. Kilavuza uygun ol-
mayan ve deneyimsiz kisilerce yapilan spirometrik
olciimlerle KOAH tamisinin dogru konulmas: ve has-
talarin takibi beklenemez. Bu 6l¢iitlerin neler oldugu
gerek Tiirkce kaynaklarda gerekse de yabanci kaynak-
larda ayrintilar: ile tanimlanmigtir®*?. Spirometri ile
maksimum inspirasyon noktasindan zorlu inspir-
yumla atilan hava hacmi (zorlu vital kapasite, ZVK,
FVC) ve bu manevranin ilk saniyesinde ¢ikarilan hava
hacmi (birinci saniyede zorlu ekspirasyon hacmi,
ZVK1, FEV)) él¢iilmeli ve bu iki degerin oran1 FEV,/
FVC hesaplanmalidir. FEV,/FVC oraninin %70’in al-
tinda olmasi1 KOAH icin tani kriteridir.

KOAH, tanisinda spirometride degiskenligi en aza in-
dirgemek i¢in, spirometri uygun dozda bir kisa etkili
inhaler bronkodilatatér uygulamasindan sonra yapil-
malidir®.

Spirometrik 8lciimler; yas, boy, cinsiyet ve ki te-
mel alan referans degerler kullanilarak yorumlanur.
KOAH hastalarinda genellikle hem FEV, hem de FVC
azalmgtir.

Hastaligin Dederlendirilmesi

KOAH’da hava akimi kisitlanmasinin siddeti, hastali-
gin da siddetini gostermektedir®.

Aslinda bu FEV, /FVC oraninin saglikh kisiler ile has-
ta kigileri ayirt etmede egik degerin ne oldugu kesin
olarak tanimlanmamistir®.

1986 yilinda “American Thoracic Society (ATS)”
FEV,/FVC'nin 0.75 altinda olanlar1 yas ve cinsiyetten
bagimsiz olarak obstriktif akciger olarak tanimla-
mugtir. Buna karsin “European Respiratory Society
(ERS)”, FEV,/VC (vital kapasite)nin kullanilmasini
erkekler i¢in %88, kadinlar i¢in ise %89 olarak 6ner-
migtir. Bu degerler kabaca saglikli erigkinlerdeki alt-
tan 5. persentile kargilik gelmektedir™.

ATS/ERS 2005'de solunum testlerinin standartizas-
yonunda, obstritksiyon taniminda FEV /FVC veya
FEV /FVCnin alt 5. persantilini, normal alt simr
(LLN) olarak kabul etmislerdir®.

Uysal A.

Aslinda bu egik deger artilari ve eksiklikleri ile bir
dengenin sonucu olarak kabul edilmistir. Tan: igin
farkli esik degerlerin kullanilmasi giinlik pratigi etki-
leyebilecegi gibi, klinik ve epidemiyolojik ¢aligmalar
da etkileyecektir®.

Sabit degerin kullanilmasi, ézellikle sigara icmeyen
yagh hastalarda gercekten fazla hastalik tanisi konul-
masina neden olmaktadir®. Tersine, bir sabit degerin
kullanilmas: geng sigara icicilerde oldugunda daha az
hastaya tan1 konulmasina neden olmaktadir®”.

Yapilan kohort galismalarda, FEV /FVC azaligimin
erkeklerde, kadinlara gore daha fazla oldugu gosteril-
mistir®. Sabit bir FEV,/FVC oraninin pre-test klinik
taninin mimkan olmadig: epidemiyolojik ¢caligmalar-
da kullanilmasinin, hi¢ sigara igmeyen kisilerde daha
yiksek oranda KOAH tanis: konulmasina neden ola-
bilmektedir. Bu sabit oranin kullanilmas yagh erkek-
lerde yanlis tan1 olasiligini arttirmaktadir. Bu neden-
le son ERS Task Force, epidemiyolojik calismalar i¢in
LLN kullanilmasini énermistir®.

Ashinda sabit bir deger kullanilmasi, avantajlar1 ve
dezavantajlar1 beraberinde getirmektedir. FEV /FVC
< 0.70 gibi bir sabit deger kullanilmasinin;

Avantajlary;
1. Hatirlanmasi kolaydir.

2. Beklenen degerlerden etkilenmez. Hastanin ken-
di fizyolojik degerleri icinde yorumlanabilir.

Dezavantajlar ise;

1. Gergekten daha fazla veya az hastaya yanlhghkla
KOAH tanis1 koydurabilir®.

Dolays1 ile FEV /FVC sabit oranmin kullamlmasi
KOAH tanist i¢in tek bir parametre olmayabilir. G-
nimizde spirometrelerin gelismesi ile beklenen de-
gerler hemen her cihaz tarafindan verilebilmektedir.
Normalin alt sinir1 da beklenen degerlere gore degis-
kenlik gésterebilir. Aslinda FEV,, GOLD kilavuzunda
onerildigi gibi, hastahigin hem tanisinda hem evre-
lemesinde gereklidir. KOAH tan: ve evrelenmesinde
FEV, degerinin g6z 6niine alinmasi, sadece FEV,/
FVC oranina bakarak yagh hastalarda gercekte olmas:
gerekenden daha fazla hastalik tanisi koyulma riskini
azaltmaktadr.

Ancak bu yaklagim diger yandan bagka bir riski orta-
ya cikarmaktadir. FEV /FVC > 0.70 olan, ancak nor-
malin alt sinirinin altinda olan kigilerde KOAH tanisi
konulmama riskini getirmektedir.
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Tablo 1. Bronkodilator sonras1 FEV, temelinde KOAH siddetinin spirometrik siniflandirilmasi.

FEV /FVC’nin < 0.70 oldugu hastalarda

GOLD 1 —_—
GOLD 2 Orta
GOLD 3 Agir
GOLD 4 Cok Agir

FEV, beklenenin > %80

FEV, beklenenin > %50’si ile < %80’i
FEV, beklenenin > %30 ile < %50’si
FEV, beklenenin < %30'u

Sabit bir FEV /FVC oranin kullanarak, LLN deger-
lendirmeden KOAH tanisi konulmasi zordur. Son
zamanlarda yapilan bir ¢aligmada FEV,/FVC < 0.70,
ancak > LLN kigilerin daha yagh, erkek, daha az
sigara icen, daha az solunum gikayetleri oldugu ve
KOAH dig1 hastaliklara daha fazla sahip oldugu gés-
terilmistir®?,

“National Institute for Health and Clinical Excellen-
ce (NICE)” tani kriterlerine gore, beklenen degerlere
gore FEV /FVC <0.70 ve beklenen FEV, degerinin <
0.80 alinmas agir1 tan riskini kismen azaltir. Cinki
yasl hastalarda yiiksek olasilikla LLN, %80 beklenen
degerden daha yiksek olacaktir.

Gene de karamsar olmamak gerekir ¢iinkii bu tiir ol-
gularin sadece %5’inde eksik veya yanlig tan1 konul-
maktadir. Bu sorun da daha kapsamli solunum test-
leri yapilarak agilabilmektedir® 2.

Bilindigi gibi, bronkodilatér yanitta, inhale edilen sal-
butamol ile baslangi¢ diizeyine gére FEV 'de %12’lik
ve 200 mLlik artig astim ile KOAH ayiria1 tanisinda
kullanilmaktadir®.

Bronkodilatére yanit, hem gercekten hasta olan hem
de saglikh kisilerde goriilebilir. KOAH hastalar: tani-
mu geregi kismen reverzibl bir obstiirktif akciger has-
taligidir. Bronkodilatér yanit, KOAH’ l1 hastalarda da
goriilebilir®.

Ingiliz kilavuzlar ayirici tanida bunun yetersiz oldu-
gunu savunmaktadir. 2012 yilinda Tan ve arkadas-
lar1 tarafindan yapilan buyiik ¢aph bir ¢alismada en
guvenilir ol¢iilebilen degerin beklenen AFEV, degeri
oldugunu gosterilmigtir. Arastirmacilar, FEV 'deki
degisim yerine AFEV, kullanilmasini 6nermislerdir.
Ayni caligmada, farkl popiilasyonlardaki saglikl ve
sigara icmeyenlerde esik deger veya LLN’in st s1-
nirmin beklenen AFEV, %10'u i¢inde kaldigini gos-
termiglerdir. Bu ¢caligmada daha 6énce 6nerildigi gibi
reversibilite sinir1 olarak FRV 'deki baglangi¢ degere
gore %12’lik artis en makul esik deger olarak kaldig
gosterilmigtir>¥.
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KOAH'n evrelere gore simflandirilmasi, hastane-
ye yatis1 gerektiren agir ataklarla iligkilidir. Hasta
hangi evrede olursa olsun gelisen atak kisa ve uzun
dénem mortalite riskini arttirmaktadir®.

KOAH erken dénemde periferik hava yollarinda has-
talik bagladigindan rezidiel volumde artis1 gostere-
bilecek duyarh basit spirometrik test ne yazik ki su
anda yoktur.

FEV,/FVC < 0.70'i esik deger olarak alindiginda FEV_/
FVC > LLN olsa bile 6liim riskini tahmin ettirmede

ise yaradig1 yapilan bir caligmada gosterilmigtir®.

Salbutamol sonras1 FEV 'deki degisiklikler KOAH has-
talarimin fenotipini belirlemede gtvenilir olmadig
gosterilmistir®®. Ayrica, yillik FEV, degisimlerini am-
fizem agirligr ile de iligkisi olmadig1 gésterilmistir®”.

Sorheim ve arkadaglar: tarafindan yapilan bir ¢alig-
mada, kadinlarin akciger fonksiyonlarinda azalma-
nin daha erken yasta bagladig: ve digik dozlarda
sigara i¢cmenin erken zamanlarda ve daha giddetli
KOAH’a yol agtigin1 géstermislerdir®. Ancak bu ¢a-
ligma solunum fonksiyon testi duayenlerinden Miller
ve arkadaslar: tarafindan metodolojik ve istatistiksel
olarak elegtirilmis ve caligmanin istatistiksel analizi-
nin tekrar yapilmasini énermiglerdir.

Sonug olarak KOAH tani ve siniflamasinda kullanabi-
lecegimiz en ucuz, givenilir ve yaygin yontem spiro-
metrik l¢iimlerdir. Hastaligin tanisinda FEV, /FVC <
0.70 olmasi en yaygin ve kabul edilmis degerdir. An-
cak hastalarin yaklagik %5’inde eksik veya fazla tam
konulabilecegini, etnik kéken, yas ve cinsiyetin bu
yanlis taniya en biiyiik etkenler olarak katki: sagladi-
g1 goz ardi etmemek gerekir. Tip biliminin evrensel
degismez yaklagiminin hastalik yoktur, hasta vardir
oldugunu unutmamak gerekir. Dogru tani her zaman
hastanin klinik, fizik muayene ve laboratuvar bulgu-
larindan elde edilecek sonuglarla konulabilecektir.
KOAH hastalarinin takibinde, solunum fonksiyon-
larindaki degisimler, hastaligin evresini degistirece-
ginden morbidite ve ve mortalite tizerine dogrudan
etkili olmaktadur.



10.

KAYNAKLAR

Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, et al. Standardisation
of spirometry. Eur Respir J 2005; 26: 319-38.

for GI, (GOLD). COLD. Global Strategy for the Diagnosis,
Management and prevention of COPD. 2011.

Nurhayat Yildirim TD. Klinik Solunum Fonksiyon Testleri.
Macenta Egitim Yaymcligr. 2. Basku. Istanbul. 2011: 1-13.

Zafer Kartaloglu OO. Solunum Sistemi Fonksiyonel Deger-
lendirmesi. 2012.

The Global Strategy for Asthma Manegement and Prevention
GIfAG, 2011.

Brusasco V. Spirometric definition of COPD: Exercise in futi-
lity or factual debate? Thorax 2012; 67: 569-70.

Evaluation of impairment/disability secondary to respira-
tory disorders. American Thoracic Society. Am Rev Respir Dis
1986; 133: 1205-9.

Swanney MP, Ruppel G, Enright PL, et al. Using the lower
limit of normal for the FEV /FVC ratio reduces the misclassi-
fication of airway obstruction. Thorax 2008; 63: 1046-51.

Cerveri I, Corsico AG, Accordini S, et al. Underestimation of
airflow obstruction among young adults using FEV /FVC <
70% as a fixed cut-off: A longitudinal evaluation of clinical
and functional outcomes. Thorax 2008; 63: 1040-5.

Bakke PS, Ronmark E, Eagan T, et al. Recommendations for
epidemiological studies on COPD. Eur Respir J 2011; 38:
1261-77.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Uysal A.

Lamprecht B, Schirnhofer L, Kaiser B, Buist SA, Mannino
DM, Studnicka M. Subjects with Discordant Airways Obs-
truction: Lost between Spirometric Definitions of COPD.
Pulm Med 2011; 2011: 780215.

Jordan RE, Miller MR, Lam KB, Cheng KK, Marsh J, Adab
P. Sex, susceptibility to smoking and chronic obstructive pul-
monary disease: The effect of different diagnostic criteria.
Analysis of the Health Survey for England. Thorax 2012; 67:
600-5.

Tan WC, Vollmer WM, Lamprecht B, et al. Worldwide pat-
terns of bronchodilator responsiveness: Results from the
Burden of Obstructive Lung Disease study. Thorax 2012; 67:
718-26.

Fingleton J, Weatherall M, Beasley R. Bronchodilator respon-
siveness: interpret with caution. Thorax 2012; 67: 667-8.

Garcia-Aymerich J, Serra Pons I, Mannino DM, Maas AK,
Miller DP, Davis KJ. Lung function impairment, COPD hos-
pitalisations and subsequent mortality. Thorax 2011; 66:
585-90.

Pistolesi M, Camiciottoli G, Paoletti M, et al. Identification
of a predominant COPD phenotype in clinical practice. Respir
Med 2008; 102: 367-76.

Nishimura M, Makita H, Nagai K, et al. Annual change in
pulmonary function and clinical phenotype in chronic obs-
tructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med
2012; 185: 44-52.

Sorheim IC, Johannessen A, Gulsvik A, Bakke PS, Silverman
EK, DeMeo DL. Gender differences in COPD: Are women
more susceptible to smoking effects than men? Thorax 2010;
65:480-5.

Giincel Gogus Hastaliklar: Serisi 2013; 1 (1): 20-23




