T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOGUS HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KRONIK HAVA YOLU HASTALIKLARINDA SPIROMETRIK
OLGUTLERIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Maide G6zde INAM

UZMANLIK TEZi
Olarak Hazirlanmigtir.

ANKARA
2023



T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOGUS HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KRONIK HAVA YOLU HASTALIKLARINDA SPIROMETRIK
OLGUTLERIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Maide Gézde INAM
UZMANLIK TEZi
Olarak Hazirlanmistir.

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Ahmet Ugur Demir

ANKARA
2023



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim suresince bilgeligi ve deneyimiyle bana ilham veren,
bilimsel merakimin sekillenmesini saglayan, bir bilim insani olmanin gereklerini
kendisinden 6grendigim degerli tez danigmanim Prof. Dr. Ahmet Ugur Demir’e
bu surecteki nazik rehberligi i¢in ictenlikle tesekkur ederim. Egitimim suresince
esirgemedigi destedi, zorlu kararlarrmda her zaman yol gosterici bir Kkilit
noktasi olmus ve beni bilimsel yolda daima motive etmigtir. Kendisinin

ogrencisi olma gansina sahip oldugum i¢in buyuk bir minnet duyuyorum.

Gogus Hastaliklari  Anabilim Dalinda birlikte ¢alismaktan onur
duydugum ve tecrubelerinden her daim faydalandigim saygideger hocalarim
Prof. Dr. Ziya Toros Selguk’a, Prof. Dr. A. Fuat Kalyoncu'ya, Prof. Dr. Gul
Karakaya’ya, Prof. Dr. Lutfi CoplU’ye, Prof. Dr. Deniz Koksal'a, Prof. Dr. Ebru
Damadoglu'na, Prof. Dr. Seving Saring Ulagl'ya ve Ogr. Gor. Dr. Oduz
Karcioglu’'na ¢ok tesekkur ederim. Kendilerinin 6grencisi olma sansina sahip

oldugum igin buyuk bir minnet duyuyorum.

Gogus Hastaliklari Anabilim Dali'ndaki ¢alisma arkadaslarima, ihtiyag
duydugum her an ellerinden gelen deste@i verdikleri ve bolumdeki mutlu
deneyimleri birlikte paylastigim icin en igten tesekkurlerimi sunarim.

Hayatimin her asamasinda varliklariyla bana gug veren, tez
surecimdeki destekleriyle her daim yanimda olan tum aileme; basta annem
Filiz Bagci, babam Mahmut Bagci, kardesim Mustafa Gokhan Bagci ve esim

Onur inam’a sonsuz tesekkirlerimi sunarim.

Dr. Maide Gézde inam
Ankara
2023



OZET

inam M.G., Kronik hava yolu hastaliklarinda spirometrik odlgitlerin
degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Go6giis
Hastaliklari Anabilim Dali Uzmanlik Tezi, Ankara, 2023. Spirometri, akciger
hastaliklarinin tanisinda ve izleminde en yaygin kullanilan tekrarlanabilir
solunum fonksiyon testidir. Birinci saniye zorlu ekspiratuvar volum (FEV1),
zorlu vital kapasite (FVC) ve FEV1 / FVC orani spirometri ile Olgulebilen ve
hava yolu hastaliklari hakkinda bilgi veren parametrelerdir. Uluslararasi
rehberlerde spirometrik parametreleri degerlendirmek igin standardizasyon
kriterleri yayinlanmigtir. Ancak uygulanan test hastanin eforuna bagimhdir ve
test uygulanirken hastanin uyumunu gerektirmektedir. Bu galismanin amaci
spirometri Olgumlerini kullanilarak hava yolu hastaliklari ile ilgili fizyolojik
parametreler gelistrmek ve bu parametreleri mevcut spirometrik
parametrelerle karsilagtirmaktir. Calismamizda, 12.326 spirometri testinin
verileri matematiksel modellemeler kullanilarak analiz edilmigtir ve yeni
tanimlanan parametreler ROC egrileri ile incelenmigtir. Modelde, egri altindaki
alan (AUC) t2 icin 0,988 (%95 guiven araligi (GA) 0,986-0,990), (duyarlilik (Se)
%95 ve 6zgullik (Sp) %95); 13 icin 0,986 (%95 GA 0,984-0,988) (Se %97, Sp
%92); t4 icin 0,929 (%95 GA 0,922-0,935) (Se %88, Sp %84); t1 geometrik
ortalamasi (gmean) i¢in 0,881 (%95 GA 0,872-0,890) (Se %78, Sp %82); tp
gmean igin 0,849 (%95 GA 0,839-0,859) (Se %75, Sp %79); tq gmean igin
0,912 (%95 GA 0,905-0,919) (Se %85, Sp %82) olarak bulunmustur (Tum
Olcimler icin p<0,001). Hesaplanan t2 ve t3 parametreleri, hava yolu
obstriksiyonunu saptamada maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi
(MMEF%25-75) degerinden daha oOzgul ve duyarl olarak bulunmustur.
Aragtirmamiz bu parametrelerin hava yolu obstruksiyonu ile guglu bir iligkisi

oldugunu gostermistir.

Anahtar kelimeler: Hava Yolu Obstruksiyonu, Kronik Obstruktif Akciger

Hastaligi, Solunum Fonksiyon Testi, Spirometri.



ABSTRACT

inam M.G., Evaluation of spirometric parameters in chronic airway
diseases. Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Chest
Diseases, Specialty Thesis, Ankara, 2023. Spirometry is the most commonly
used repeatable pulmonary function test in the diagnosis and monitoring of
lung diseases. Forced expiratory volume in the first second (FEV1), forced vital
capacity (FVC) and FEV1 / FVC ratio are parameters that can be measured
by spirometry and provide information about airway diseases. International
guidelines have published standardization criteria for evaluating spirometric
parameters. However, the test performed is dependent on the patient's effort
and requires the patient's compliance while performing the test. The aim of this
study is to develop physiological parameters related to airway diseases using
spirometry measurements and to compare these parameters with existing
spirometric parameters. In our study, the data of 12,326 spirometry tests were
analyzed using mathematical modeling and newly defined parameters were
examined with ROC curves. In the model, the area under the curve (AUC) was
found to be 0.988 (95% confidence interval (Cl) 0.986-0.990), (sensitivity (Se)
95% and specificity (Sp) 95%) for t2; 0.986 (95% CI 0.984-0.988) (Se 97%, Sp
92%) for t3; 0.929 (95% CI 0.922-0.935) (Se 88%, Sp 84%) for t4; 0.881 (95%
Cl 0.872-0.890) (Se 78%, Sp 82%) for t1 geometric mean (gmean); 0.849
(95% CI 0.839-0.859) (Se 75%, Sp 79%) for tp gmean; 0.912 (95% CI 0.905-
0.919) (Se 85%, Sp 82%) for tq gmean (p<0.001 for all measurements). The
t2 and t3 parameters were found to be more specific and sensitive than the
maximal mid-expiratory flow (MMEF25-75%) value in detecting airway
obstruction. Our research has shown that these parameters have a strong
relationship with airway obstruction.

Key words: Airway Obstruction, Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
Pulmonary Function Test, Spirometry.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

: Santigrat Derece

: Amerikan Toraks Dernegi (American Thoracic Society)
: Egri Altindaki Alan (Area Under the Curve)

: Back-ekstrapolasyon Hacmi (Back-extrapolated
Volume)

: Beden Kitle indeksi (Body Mass Index)

: Vucut Sicakligl, Basing ve Saturasyon (Body
Temperature Pressure Saturated)

: Koronavirus Hastaligi

: Capacité Pulmonaire Utilisable a I'effort

: Vital Kapasite (Capacité Vitale)

: Dakika

: Dlinya Saglik Orguti

: Zorlu Ekspirasyonun Sonu (End of Forced Expiration)
: Avrupa Solunum Dernegi (European Respiratory
Society)

: Ekspiratuvar Rezerv Volum (Expiratory Reserve
Volume)

: Zorlu Ekspiratuvar Akim (Forced Expiratory Flow)

: Zorlu Ekspiratuvar Zaman (Forced Expiratory Time)
: Zorlu Ekspiratuvar Volum (Forced Expiratory Volume)
: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim

: Uglincti Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim

: Altinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volum

: Zorlu inpiratuvar Voliim (Forced Inspiratory Volume)
: Birinci Saniye Zorlu inpiratuvar Volim

: Zorlu inspiratuvar Vital Kapasite (Forced Inspiratory
Vital Capacity)

: Fonksiyonel Reziduel Kapasite (Functional Residual
Capacity)

: Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity)



GA : Guven Araligi

GLI : Global Solunum Fonksiyon inisiyatifi (Global Lung
Initiative)

gmean : Geometrik ortalama

GOLD : Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi Kuresel Girigim
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)

IC : Inspiratuvar Kapasite (Inspiratory Capacity)

IRC : inspiratuvar Rezerv Kapasite (Inspiratory Reserve
Capacity)

IvC : Inspiratuvar Vital Kapasite (Inspiratory Vital Capacity)

IQR : Ceyrekler acikhgi (Interquartile Range)

KG : Kilogram

KOAH : Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

LLN : Normalin Alt Siniri (Lower Limits of Normal)

L : Litre

LRL : Alt Aralik Siniri (Lower Range Limit)

MMEF : Maksimal ekspirasyon ortasi akim (Maximal Mid-
expiratory Flow)

ML : Mililitre

PEF : Tepe Ekspiratuvar Akim (Peak Expiratory Flow)

ROC : Receiver Operating Characteristic

RSD : Reziduel Standart Sapma (Residual Standard
Deviation)

RV : Reziduel Volum

s : Saniye

Se : Duyarhlik

SEr : Standart Hata (Standard Error)

SEE : Tahminin Standart Hatasi (Standard Error of Estimate)

SFT : Solunum Fonksiyon Testi

Sp : Ozgulltk

SS : Standart Sapma

SVC : Yavas Vital Kapasite (Slow Vital Capacity)
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1. GIRIS VE AMAG

Spirometri, pulmoner fonksiyonlari 6lgme, akciger hastaliklarinin
etkilerini inceleme ve tedaviye yaniti izlemede kullanilan en yaygin solunum
fonksiyon testidir. Hava yolu obstruksiyonu ve restriksiyonu olan hastalarda,
ERS/ATS rehberlerinde ve GLI kilavuzlarinda spirometrik parametrelerin
degerlendiriimesinin standardizasyonu igin ¢esitli kriterler yayinlanmistir (1).
Ancak test sonuglari hastanin eforuna bagimhdir ve test uygulanirken hasta
kooperasyonu gerektirmektedir. Uygulanan testlerde ise kabul edilebilirlik ve
tekrarlanabilirlik kriterlerinin saglanmasi gerekmektedir (2). Gelismis test
uygulama teknikleri, tavsiye edilen raporlar ve olusturulmus referans
degerlerine ragmen solunum fonksiyon testleri hala tim klinik sorulari

yanitlayamamaktadir.

Obstruksiyon tanisinda GOLD kilavuzlari FEV41/FVC sabit oran
kullanimini dnerirken, ERS/ATS kilavuzlari z skoru kullanimini 6nermektedir.
Akciger brons sisteminde ¢api 2 mm ve altindaki periferik hava yollarinin kesit
alaninin genigligi nedeniyle burada meydana gelen hastaliklarin klinik olarak
ortaya gikmasi gecikir ve tespit edilmesi zordur (3). FEV1/FVC orani genellikle
proksimal hava yolu hastaliklari hakkinda bilgi verirken, kiguk ve distal hava
yollarinin hassas bir gostergesi degildir (4).

Calismamizda akim volum egrisindeki degerlerden matematiksel olarak
formule edilmis akim ve hiz hesaplamalari ile hava yolu obstriksiyonu
tanisinda kullanilabilecek objektif bir indeks gelistiriimesi hedeflenmistir. Testi
gerceklestiremeyen veya yapamayan hastalar igin klinik degerlendirmenin zor
oldugu durumlarda, ekspirasyon evresinden bagimsiz olarak kullanilabilecek
olan fizyolojik parametrelerin geligtiriimesi ve bu parametrelerin hava yolu
hastaliklarinin  tanisinda kullanilan parametreler ile karsilagtiriimasi
amaclanmistir. Spirometri sonuglardan elde edilen parametrelerin tani ve
tedavi planini yonetiminde kullanimi, parametrelerin fizyolojik yorumlanmasi

ve yeni standartlar olusturulmasi planlanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Spirometre Tarihgesi

Akciger, akcigerin yapisi ve fonksiyonlari ilk c¢aglardan itibaren
insanhgin ilgisini gekerek arastirma konusu olmustur. Solunum alaninda
yapildigi bilinen ilk ¢alismalar Antik Roma’nin en 6nemli hekimlerinden olan
Galen’e dayanmaktadir. Akciger volumlerinin dlgimunde Borelli ilk defa tek bir
nefes ile akcigere ¢ekilen hava miktarini 6lgmustar (5). Borelli tidal volumu 246
mL olarak oOlgmustar (6). Bu olgimun vacut 1sisi ile degistigi Goodwyn
tarafindan o6ne surulmustur (7). Thackrah akciger volumlerinin kadinlarda
erkeklerden daha az oldugunu, tozlu ortamda c¢alisan iscilerin akciger
volumlerinin azaldigini gozlemlemigtir (7). Humphrey Davy kendi akciger

volumlerini vital kapasitesini 3,5 L, reziduel volumunu 670 mL olarak dlgmustur

(6).

Modern anlamda spirometre John Hutchinson tarafindan 1846 yilinda
gelistirilmigtir (6). Hutchinson, derin bir inhalasyondan sonra istemli olarak tam
ekspirasyonla digari atilan hava volumuna ‘Vital Kapasite’ olarak tanimlayarak,
vital kapasitenin boy, yas, agirlik ve hastaliklar ile iligkisini ortaya koymustur
(5). Wintrich, Brodie, Tissot spirometre cesitleri Uzerinde c¢alisarak akciger
volumlerini hesaplamigtir. Jansen, Knipping ve Stromberger akciger kapasitesi
hesaplamalari yapmiglardir.

Zorlu ekspirasyon manevrasi Fransiz farmakolog Robert Tiffeneau ve
Pinelli tarafindan 1947 yilinda tanimlanmistir ve derin bir inspirasyondan sonra
birinci saniyede atilan maksimum volumu tanimlamiglardir (8). Fransizca
olarak bu parametreye CPUE (capacité pulmonaire utilisable a I'effort) adi
verilmig, 1954’te adi VEMS (Volume ekspiratoire maximum seconde) olarak
degistiriimistir (8). ingiliz Toraks Dernegi 1957 yilinda bu parametreye zorlu
ekspiratuvar volum (Forced Expiratory Volume - FEV) adini vermigtir (8). Bu
parametre ingiliz dilinde FEV, Fransiz dilinde VEMS olarak kullaniimaya
devam etmektedir. (VEMS / CV) x 100 oranina ise Tiffeneau indeksi adi
verilmigtir. Tiffeneau FEV1’in ventilatuar defektin siddeti, FEV1/VC oraninin ise



ventilatuar defektin tipi ile iligkili oldugunu ortaya koymustur. Akim volim
halkasi Fry ve Hyatt tarafindan 1960'da ortaya konulmustur (6). FEV1
parametresinin tanimlanmasindan sonra saglikh erigkin ve gocuklarda normal

degerler araliklarinin belirlenmesi i¢in galigmalar yapiimigtir.
2.2. Spirometrik inceleme

Spirometri maksimum eforla solunabilecek maksimum hava hacmini ve
pulmoner fonksiyonlari 6lgmek igin kullanilan en yaygin testtir (9-11).
Spirometri uygulamasi sirasinda uygulanan standart manevra, zorlu
ekspirasyon manevrasidir (12). Hizli ve derin inspirasyon sonrasi maksimum
efor ile ekspirasyon yapilmasi seklindedir (13). Spirometri, fizik muayene,

semptom ve anamnez ile birlikte taniya ulasmada kullanihir (9).
2.3. Test Prosediirleri

Solunum fonksiyon testi yaparken spirometrenin kalibrasyonu, teknik
Ozellikleri, uygulayan kisi ve yontemlerin standardizasyonu igin ilk olarak 1979
yiinda Amerikan Toraks Derneg@i (ATS) spirometri standardizasyon raporu
yayinlamigtir (14). En son 2019 yilinda ERS ve ATS ortak olarak spirometri

standardizasyon raporlarini yayinlamislardir (9).

Degerlendirilecek ve raporlanacak spirometri testinin, yayinlanmis ATS
ve ERS kilavuzlarina gore yapilig standartlarina, kabul edilebilirlik ve tekrar
edilebilirlik kriterlerine uygun olmasi gerekmektedir (13).

Yapilan testin sonucunun kalitesini etkileyen Ug¢ faktor mevcuttur:
1. Dogru ve kalibrasyonu yapilmig bir 6lgim cihazi

2. Kabul edilebilir ve tekrarlanabilir olgumler yapabilen bir
hasta/birey

3. Hastalarin maksimum performansini ortaya ¢ikarabilecek
motive ve iyi egitilmis bir tibbi teknisyen (15, 16).



Basarih bir test icin gerekli solunum fonksiyon testi teknisyenlerinin en
onemli gereksinimi egitim ve motivasyondur (15). SFT efora bagimli bir test
oldugundan, hastanin kooperasyon yetenegi testin sonucunu etkileyen 6nemili

bir parametredir (15).

Test Oncesi, test yapilacak kigiye testin nasil yapildigi hakkinda bilgi
verilmelidir. Test igin bilgisayar ekranina isim, soy isim, irk ve dogum tarihi
bilgileri girilir. Hastalarin boy ve kilo 6lgumleri de sisteme kaydedilir. Bu bilgilere
gore hastalarin tahmini degerleri cihaz tarafindan hesaplanir. Hasta dinlenmis
halde olmalidir ve oturtularak burnuna nefes almayi engelleyen mandal takilir.
Spirometrinin ucuna uygun agizlik takilarak hastaya uygun manevralar
yaptinlir. Hastalar uyguladigr manevralar sonrasi olgulen degerler, beklenen
degerlerle karsilastirilarak sonug olarak sunulmaktadir.

2.4. Spirometri Endikasyonlari

Spirometri, hastaliklarin akcigere etkilerini incelemeyi, ameliyat oncesi
risk degerlendirmesi yapilmasini, hastaliklarin prognoz tahminini, seyrini ve
terapotik midahalelerin sonucunu izlemeyi saglar (9, 17). Spirometri testi igin

yaygin olarak kullanilan endikasyonlar tabloda verilmigtir (Tablo 2.1.) (2).
2.5. Spirometre Kontrendikasyonlari

Testi uygulama karari, testin yapilmasini dneren hekimin risk ve
faydalarina iliskin degerlendirmelerine dayanarak belirlenir. Test sirasinda
zorlu ekspirasyon manevrasi ile sag ventrikuler output ve nabiz basinci azalir;
intratorasik, intrakranial ve intraabdominal basinglarda ve miyokardiyal oksijen
ihtiyacinda artisina neden olur (18, 19). Testin rolatif kontrendikasyonlari
ATS/ERS kilavuzlarinda test sirasinda gelisen demans, konflzyon, stres

inkontinansi, gogus agrisi, karin agrisi olarak belirtilmigtir (20).



Tablo 2.1. Spirometri Endikasyonlari (2)

Spirometri Endikasyonlari

Tani °

Semptomlari ve bulgulari degerlendirme
Hastalik siddetini belirleme

Akciger hastaligi riski tagiyan bireyleri tarama
Ameliyat 6ncesi risk degerlendirme

Prognozu degerlendirme

izlem J

Terapotik mudahalelere yaniti degerlendirme
Hastaligin ilerlemesini izleme

Hastaliklarin alevlenmelerini izleme

Zararl ajanlara maruziyetin etkilerini
inceleme

Pulmoner toksisiteye sahip ilaglara kargi

advers reaksiyonlari izleme

Engellilik ve
maluliyet

degerlendirmeleri

Rehabilitasyon programi igin pulmoner
degerlendirme
Sigorta degerlendirmesinin igin riskleri
degerlendirme

Adli vakalari yasal nedenlerle degerlendirme

Diger i

Arastirma ve klinik ¢alismalar
Epidemiyolojik arastirmalar

Referans denklemlerinin Uretilmesi

Risk altindaki meslekler icin igse alim oncesi
ve sonrasi akciger sagligini izleme

Riskli fiziksel aktivitelere baglamadan 6nce

saglik durumunu degerlendirme




Potansiyel mutlak veya rolatif kontrendikasyonlar spirometri talep
formunda belirtiimelidir. Rolatif kontrendikasyonlar testin yapilmasi i¢in engel
degildir ancak test yapilirken bu fizyolojik sonuglardan olumsuz etkilenebilecek
hastalarda dikkatli olunmali ve riskler goz 6nunde bulundurulmalidir (9). Test
icin kontrendikasyonu bulunan hastalarin testleri deneyimli teknisyenler
tarafindan acil servise ulagimi olan hastanelerde yapilmalidir. Hasta spirometri
yapilirken agri  hissederse test sonlandiriimahdir (9). Spirometri
kontrendikasyonlari Tablo 2.2.’de verilmistir (21).

2.6. Solunum Fonksiyon Testi Laboratuvarinin Ozellikleri

Spirometri testinin yapilacagi oda tercihen diger hastalarin olmadigi
sessiz ve genig bir odada olmalidir. Test sonucu sicakliktan etkilenebilecegi
icin optimal oda sicakhgr 20-24°C olmali ve testin yapildigi odanin sicakligi
Olcllerek kayit edilmelidir. Gunumuz cihazlarinda bu olgimler ¢ogunlukla
otomatik olarak olgllmektedir. Olgllen sonuglar BTPS (body temperature,
pressure, saturated) duzeltmesi ile rapor edilmelidir.

Hastalar, senkop olmasi durumunda hastanin yere dusmesini
engelleyecek tekerleksiz ve kollu sandalyelerde ayaklari yere duz basacak
sekilde oturtulmalidir.

Teknisyen enfeksiyon geligini engellemek igin, her yeni hastayla temas
oncesi ellerini yikamali veya dezenfektan uygulamahdir. Agizhda takilan
filtrelerin kullanimi enfeksiyon gegigini Onledigi igin onerilir (9). Spirometri
cihazinin U¢ kez, en az gunlik olarak kalibre edilmesi gerekir (9).
Kalibrasyonda standart olarak 3 L’lik kalibrasyon siringalari kullanilir.



Tablo 2.2. Spirometri Kontrendikasyonlari (21)

Spirometri Goreceli Kontrendikasyonlari

Miyokardiyal
gereksinim artisi
veya kan
basincindaki
degisimler

Son 1 hafta iginde gegirilmis akut miyokard
enfarktisu

Sistemik hipotansiyon veya siddetli hipertansiyon
Ciddi atriyal/ventrikuler aritmi

Dekompanse kalp yetmezligi

Kontrolstz pulmoner hipertansiyon

Akut kor pulmonale

Hemodinamik olarak unstabil pulmoner emboli
Zorlu ekspirasyon veya Oksuruge bagl senkop
Oykusu

intrakranial veya
goz ici basing
artisi ile iligkili

durumlar

intrakranial kanama

Son 4 hafta iginde kranial operasyon
Semptomlari devam eden gegirilmis beyin
sarsintisi

Son 1 hafta icinde gegirilmis g6z ameliyati

Sinus/orta kulak
basing artigi ile

iligkili durumlar

Son 1 hafta i¢inde sinls cerrahisi veya orta kulak
cerrahisi veya enfeksiyonu gecirmek

intratorasik ve
intraabdominal
basing artigi ile

iligkili durumlar

Pnomotoraks varligi
4 hafta icinde gegirilmis gdégus cerrahisi
4 hafta iginde gegirilmis abdominal operasyon

Geg dénem gebelik

Enfeksiyon

kontrol sorunlari

Tuberklloz dahil olmak Gzere aktif veya slpheli
bulasici solunum yolu veya sistemik enfeksiyon
varligi

Hemoptizi, sekresyon, oral lezyonlar veya oral
kanama gibi enfeksiyonlarin bulagmasina zemin

hazirlayan kosullarin varhigi




2.7. Spirometri Cihazlari ve Ozellikleri

Spirometriler, en sik kullanilan solunum fonksiyon testleridir.
Kullanimlari pratiktir, tekrar edilebilir ve objektif sonuglar verir (22). Akim
spirometrileri ve hacim spirometrileri olarak iki siniflandirmada incelenirler.
Hacim spirometriler hastanin dogrudan verdigi solugu olgen cihazlardir. Akim
spirometriler ise hastanin verdigi solugun akim hizini ol¢ip bunu entegre
ederek hacim hesaplamasi yaparlar. Her iki tip cihaz da akim volim ve volum
zaman egrisi gizebilir (23).

2.8. Ol¢iimlerde Kabul Edilebilirlik ve Tekrar Edilebilirlik Kriterleri

Test O6lgimuntn guvenilir ve dogru olmasi igin kabul edilebilirlik ve
tekrar edilebilirlik kriterlerini saglamis olmasi gerekir. FEV1 ve FVC oOlgumleri
icin kabul edilebilirlik kriterleri Tablo 2.3.’te, kullanilabilirlik kriterleri Tablo 2.4’te
gOsterilmistir (9, 24). Tekrar edilebilirlik kriterleri Tablo 2.5.'te sunulmustur (9,
24).



Tablo 2.3. Spirometri Kabul Edilebilirlik Kriterleri (9)

Kabul Edilebilirlik icin Gerekli FEV1 FVC

BEV, FVC'nin %5’inden kiguk veya 0,100 L olmalidir. (Hangisi Evet Evet

daha buyukse o alinmali)

Hatali bir sifir akis ayari olduguna dair kanit bulunmamalidir. Evet Evet
Ekspirasyonun ilk saniyesinde 6ksurigin olmamasi gerekir. Evet = Hayir
Ekspirasyonun ilk saniyesinde glottik kapanma olmamalidir. Evet Evet
1 saniyelik ekspirasyondan sonra glottik kapanma olmamalidir. Hayir = Evet
Asagidaki i¢ EOFE gostergesinden biri olmalidir. Hayir = Evet

o Ekspiratuvar plato (ekspirasyonun son 1 sn’sinde <0,025 L)
o Ekspirasyon suresi >15 s
o FVC, gb6zlemlenen en buyuk FVC'nin tekrarlanabilirlik

toleransi icinde veya bundan daha buyuk*
Tikanmig agizlik veya spirometre kaniti olmamalidir. Evet Evet
Sizinti kaniti olmamalidir. Evet Evet

EOFE’den sonraki maksimal inspirasyon FVC’den blylkse, 0  Evyet Evet
zaman FIVC ve FVC farki <0,100 L veya FVC’nin %5’ (hangisi

daha fazlaysa**) olmalidir.

BEV: Geri Tahmin Hacmi (Back-extrapolated Volume); EOFE: Zorlu Ekspirasyonun Sonu (End
of Forced Expiration); FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Voliim; FIVC: Zorlu inspiratuvar
Vital Kapasite (Forced Inspiratory Vital Capacity); FVC: Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital
Capacity); L: Litre; s: saniye.

*Hastanin platoya ulagsmak igin yeterince uzun sire ekspirasyon yapamadigi
zamanlarda (6rnegin restriktif akciger hastaliklarinda) veya hasta platodan 6nce nefes
aldiginda veya agizlik ¢iktiginda meydana gelir. Manevra igi kabul edilebilirlik icin FVC, mevcut
prebronkodilatdér veya mevcut post-bronkodilator test seti icinde bu manevradan &énce
gozlemlenen en bulyik FVC'nin tekrarlanabilirlik toleransindan biyik veya bu tolerans
dahilinde olmalidir.  **Maksimal zorlu inspirasyonun performansi tavsiye edilmesine ragmen
ekstratorasik obstriiksiyon 6zel olarak arastiriimadigi sirece olmamasi bir manevranin kabul

edilebilir olarak degerlendiriimesini engellemez.
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Tablo 2.4. Spirometri Kullanilabilirlik Kriterleri (9)

Kullanilabilirlik icin Gerekli FEV1 FVC

BEV, FVC'nin %5’inden kiigik veya 0,100 L olmalidir. (Hangisi Evet Evet

daha buyukse o alinmali)

Hatali bir sifir akis ayari olduguna dair kanit bulunmamalidir. Evet Evet
Ekspirasyonun ilk saniyesinde 6ksurigin olmamasi gerekir. Evet = Hayir
Ekspirasyonun ilk saniyesinde glottik kapanma olmamalidir. Evet Evet
1 saniyelik ekspirasyondan sonra glottik kapanma olmamalidir. Hayir = Hayir
Asagidaki i¢ EOFE gostergesinden biri olmalidir. Hayir = Hayir

o Ekspiratuvar plato (ekspirasyonun son 1 s’sinde <0,025 L)
o Ekspirasyon suresi >15 s
o FVC, gb6zlemlenen en buyuk FVC'nin tekrarlanabilirlik

toleransi icinde veya bundan daha buyuk*
Tikanmis agizlik veya spirometre kaniti olmamalidir. Hayir ~ Hayir
Sizinti kaniti olmamalidir. Hayir  Hayir

EOFE’'den sonraki maksimal inspirasyon FVC'den blylkse, o Hayir = Hayir
zaman FIVC ve FVC farki <0,100 L veya FVC’nin %5’ (hangisi

daha fazlaysa**) olmalidir.

BEV: Geri Tahmin Hacmi (Back-extrapolated Volume); EOFE: Zorlu Ekspirasyonun Sonu (End
of Forced Expiration); FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Voliim; FIVC: Zorlu inspiratuvar
Vital Kapasite (Forced Inspiratory Vital Capacity); FVC: Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital

Capacity); L: Litre; s: saniye.

*Hastanin platoya ulagsmak igin yeterince uzun silre ekspirasyon yapamadigi
zamanlarda (6rnegin restriktif akciger hastaligi olan hastalar) veya hasta platodan 6nce nefes
aldiginda veya agizlik giktiginda meydana gelir. Manevra igi kabul edilebilirlik igin FVC, mevcut
prebronkodilatdér veya mevcut post-bronkodilator test seti icinde bu manevradan &énce
g6zlemlenen en bulyik FVC'nin tekrarlanabilirlik toleransindan biyik veya bu tolerans
dahilinde olmalidir. **Maksimal zorlu inspirasyonun performansi tavsiye edilmesine ragmen
ekstratorasik obstriiksiyon 6zel olarak arastiriimadigi sirece olmamasi bir manevranin kabul

edilebilir olarak degerlendiriimesini engellemez.
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Tablo 2.5. Spirometri Tekrarlanabilirlik Kriterleri (9)

Tekrarlanabilirlik Kriterleri

e Yas 6 yil uzerinde olanlar igin: En buylk iki FVC degeri
arasindaki fark 0,150 L'den kuguk ve en buyuk iki FEV1 degeri
arasindaki fark 0,150 L’den kuguk olmaldir.

e Yas 6 yihin altinda olanlar igin: En buyluk iki FVC degeri
arasindaki fark 0,100 L’den kuguk veya en yuksek degerin
%10’u (hangisi daha buyukse) olmalidir ve en buyuk iki FEV1
degeri arasindaki fark 0,100 L’'den kuguk veya en yuksek
degerin %10’u olmahdir.

FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim; FVC: Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital
Capacity); L: Litre

2.9. Solunum fonksiyon Testi Oncesi Hastalarin Hazirhig

Test 6ncesi hastaya birakilmasi gereken ilaglari ve kaginilmasi gereken
durumlar hakkinda bilgi verilmelidir. ATS ve ERS 2019 yilinda ortak olarak
yayinladiklari standardizasyon kilavuzunda test oncesi hastalarin dikkat

etmesi gereken durumlar ayrintili olarak anlatiimis ve guncellenmigtir (9).
Spirometrik inceleme oncesi kaginilmasi 6nerilen aktiviteler:

e Test oncesi duman inhalasyonuna bagli akut bronkokonstriksiyonu
engellemek icin testten onceki 1 saat iginde sigara/elektronik/nargile
kullanimi kesilmelidir.

e Koordinasyon ve manevralari kavrama yeteneklerinin azalmamasi igin
testen Onceki 8 saatte intoksikasyon olusturabilecek madde alimlar
kesilmelidir.
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e Egzersizin olusturdugu bronkokonstriksiyonu engellemek icin testten
onceki 1 saat icinde siddetli egzersiz yapilmamalidir.

e (GOgus kafesinin hareketini engelleyen dar kiyafetlerden kaginiimaldir

(9).
2.10. Akciger Voltimleri

Akciger volumleri tidal volum, inspiratuvar rezerv volum, ekspiratuvar
rezerv volum ve reziduel volumden olugmaktadir. Akciger volumleri, hastanin
boy uzunlugu ve vicut agirhgi ile iligkilidir. Boy uzunlugu en onemli iligkili
degigkendir (25).

Statik akciger volumleri, havanin akcigere girip ¢ikma hizindan
etkilenmeyen akciger volumleridir. En ¢ok kullanilan statik akciger volumleri
ise RV, TLC ve FRC’dir. Dinamik akciger volumleri ise havanin akcigere girip
akcigerden ¢ikma hizina baghdir. Klinik pratikte en ¢ok kullanilan dinamik

akciger volumleri FEV1 ve FVC’dir.
2.10.1. Tidal Volum (TV)

Tidal volum, her solunumda akcigerlere giren veya ¢ikan hava miktaridir
(26). Saglikli yetigkin bir erkekte ortalama 500 mL, saglikli bir kadinda yaklasik
400 mL'dir (27). Dakika ventilasyonun ve alveolar ventilasyonunun en 6nemli
belirleyicilerindendir (Formul 2.1.) (Formul 2.2.). Dakika ventilasyonu, solunum
hizi ile tidal volimun ¢arpilmasi ile elde edilir (Formul 2.1.).

Dakika Ventilasyon = (Solunum Hiz1) * (Tidal Voliim) (2.1.)

Alveoler Ventilasyon = (Solunum Hiz1) * (Tidal Voliim - Olii Bosluk) (2.2.)
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2.10.2. Reziduel Voliim (RV)

Yapilan tam bir ekspirasyondan sonra akcigerde kalan gaz hacmidir.
Basit spirometri ile Olgilemez (28). Obezite Ozellikle fonksiyonel reziduel
kapasite ve ekspiratuvar rezerv hacmi azaltir (29). RV, RV/TLC oranlarinda
%95 yuzdelik dilimden fazla artig, hava yolu obstriksiyonu varligindaki hava
hapsini gosterebilir.

2.10.3. inspiratuvar Rezerv Voliim (IRV)

inspirasyon rezerv hacmi (IRV), normal bir inhalasyondan sonra inhale
edilebilen maksimum hava miktaridir (30). Tidal hacim, ekspiratuvar yedek
hacim ve reziduel hacim ile birlikte spirometri kullanilarak olgulebilen dort
akciger hacminden biridir (31). IRV, akcigerlerin egzersiz veya artan oksijen
alimi gerektiren diger aktiviteler sirasinda 6nemli olan normal tidal hacmin
otesinde hava alma yetenegini yansittigi igin akciger fonksiyonunun énemli bir
Olgusudur (30). Calismalar, IRV'nin gebelik, gdvde rotasyonu ve solunum kas
gucu dahil olmak uzere c¢esgitli faktorlerden etkilenebilecegini gostermistir (30,
32). Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda, inspirasyon
kisittamalarinin  dlgumlerini  metabolik talebe yonelik artan solunum
uyaranlarinin bir indeksi ile birlestirmek, efor dispnesinde ventilasyonun
mekanik bir rolunu ortaya c¢ikarmada kardiyopulmoner egzersiz testinin
yetenegini artirabilir (33). Ek olarak, azalmig IRV, kalp yetmezligi olan
hastalarda daha dusuk maksimal inspiratuvar basing, sol ventrikul ejeksiyon
fraksiyonu, ventilasyon rezervi ve pik oksijen alimi ile iligkilendirilmistir (34).

2.10.4. Ekspiratuvar Rezerv Volum (ERV)

Ekspiratuvar rezerv hacmi (ERV), normal, pasif bir ekshalasyondan
sonra zorla ekshalasyona tabi tutulabilen ek hava hacmini temsil eden,
pulmoner fonksiyonda ¢ok dnemli bir parametredir. Solunum doéngusunde yer
alan kuvvetlerin yani sira akciger kapasitelerini ve hacimlerini anlamada
onemli bir rol oynar (35). ERV, islevsel Artik Kapasite (FRC) ile Artik Hacim
(RV) arasindaki farktir. FRC, dogal bir ekshalasyondan sonra akcigerlerde
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kalan hava hacmidir, RV ise fizyolojik olarak disari atilamayan ve maksimum
ekshalasyondan sonra bile akcigerlerde kalan hava miktaridir (35). ERV ve
Tepe Ekspiratuvar Akis Hizinda (PEFR) énemli bir disls ve inspiratuar
Kapasitede (IC) bir artis ile ERV'deki degisiklikler hamilelik sirasinda
gOzlemlenebilir (36). Duzenli dogum sonrasi egzersizlerin bu degisikliklerin
iyilesmesine yardimci oldugu gosterilmigtir (36). Klinik ortamlarda ERV,
inhalasyon ve ekshalasyon sirasinda havanin hacmini ve akigini kaydeden
spirometri kullanilarak ol¢ulebilir (37).

2.11. Akciger Kapasiteleri

iki veya daha fazla akciger volimiiniin toplamiyla olugsan degerlerdir.
Akciger kapasiteleri vital kapasite, fonksiyonel reziduel kapasite, inspiratuvar
kapasite, total akciger kapasitesi olarak dort tanimdan olusmaktadir. Akciger

hacim ve kapasiteleri Sekil 2.1.’de gosterilmigtir.

2]

______________________________’

?

2]

Sekil 2.1. Akciger Hacim ve Kapasiteleri

Akciger Voliimleri: RV: Rezidlel Volim; ERV: Ekspirasyon Rezerv Volim; TV: Tidal Voliim

; IRV: Inspirasyon Rezerv Voliim. Akciger Kapasiteleri: VC: Vital Kapasite; FRC: Fonksiyonel

Rezidiiel Kapasite; IC: inspiratuvar Kapasite; TLC: Total Akgiger Kapasitesi.
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2.11.1. Vital Kapasite (VC)

Reziduel volumden itibaren inspire edilen veya total akciger
kapasitesinden ekspire edilen maksimum hava miktarini tanimlamaktadir.
Normal spirometre ile Olgulebilir. Erigkinlerde 3 — & litre arasinda

degismektedir.
2.11.2. Total Akciger Kapasitesi (TLC)

TLC solunum sisteminin geri tepme kuvvetleri ile dengenin saglandigi
akciger hacmidir (38). Reziduel volum ile vital kapasitenin toplamina esittir
(21). Amfizem gibi obstruksiyonu olan hastalarda artabilirken, gogus duvari
anormallikleri, kifoskolyoz gibi hastaliklarda azalabilir. YUzme gibi sporlarda
inspiratuvar kas gucundeki artigin sonucu olarak TLC artmig olarak bulunur.

Dispne, egzersiz tolerasinda azalma, IC’deki azalma ve FRC/TLC

oraninin artmasi KOAH hastaligina isaret edebilir (39).
2.11.3. inspiratuvar Kapasite (IC)

Spirometrik parametrelerden elde edilen bir diger degisken inspiratuvar
kapasitedir. IC’deki azalma genellikle hava hapsi nedeniyle yukselmis olan
FRC’ye denk gelmektedir (40). Dusuklugu KOAH tanili hastalarda artmig
mortalitenin bagimsiz belirteglerindendir (39).

2.11.4. Fonksiyonel Reziduel Kapasite (FRC)

Fonksiyonel rezidlel kapasite hasta normal bir ekspirasyon yaptiginda
akcigerlerde kalan hava hacmidir. Akcigerin elastik geri tepme kuvvetleri ve
gogus duvarinin disa dogru olan dengesini FRC belirler (41).

KOAH hastalarinda hava yolu obstriuksiyonun giddeti arttikca
fonksiyonel rezidUel kapasite statik ve dinamik mekanizmalarin etkisiyle daima
artar (38). FRC ve TLC odlgumleri vucut pletismografisi ile yapilabilir (42).
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2.12. Spirometrik Parametreler

Spirometrik parametreler kiginin etnik koken, yas, boy, cinsiyetine gore
hesaplanan bir gug fonksiyonlaridir (9, 43). Referans degerlere gore beklenen
degerlerdeki yasa bagli degisiklikler, uzun boylu insanlarda kisa boylulara gore
daha fazladir (43). Irklara bakildiginda ise ayni boya sahip Kafkas irkina sahip
populasyonda Kafkas olmayan irka gore tahmin edilen degerler (6rnegin
beklenen FEV1) daha buyuk olarak bulunmustur (43).

Ayni zamanda kadin ve erkek cinsiyette akciger volumleri farkhdir
ancak buna ragmen boya gore yapiimig standardizasyonda modeller iki cinste
birbirine benzer bulunmustur (43). Beklenen deger hesaplamalari yapildiktan
sonra, Olgulen degerler beklenen degerlerin yuzdesi olarak verilir.

2.12.1. Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar Volim (Forced

Expiratory Volume in One Second-FEV1)

Hizli ve derin bir inspirasyondan sonra, zorlu ve hizli ekspirasyon
manevrasinin birinci saniyesinde ekshalasyonla akcigerden atillan hava
hacmidir (13). Birim olarak mililitre veya litre olarak ifade edilen bir akim
parametresidir (44) (Tablo 2.6.). Olgim sonucu kooperasyona ve efora
bagimlidir. Normal olarak, saglikli bireylerde zorlu ekspirasyon manevrasinin
ilk saniyesinde FVC’nin yuzde 70 ila 80'ni nefes ile digari verilir. Yagla birlikte
her yil FEV1 degerinde 30 mL azalma olur (44). Bu degerin sigara igenler
bireylerde 45-90 mL olmasi beklenir (13). Olgimi FVC’ye de bagimh oldugu

igin sonug i¢in saglikl bir FVC dlgimuanin olmasi dnemlidir.

Yapilan calismalarda FEV1, FEV6, FVC degerleri ayakta dururken
yaplilan testlerde oturma pozisyonunda yapilan testlerdekine gore daha buyuk

olarak Olgulmusgtur (45).

Havayolu obstruksiyonunu degerlendirmek ve obstruksiyonun siddetini
belirlemede en sik kullanilan parametredir. Havayolu obstruksiyonu varliginda
FEV1 deg@eri azalmis olarak bulunur (46). Restriktif patolojilerde de FVC’deki
azalmaya baglh olarak azalmig bulunur (44).
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Tablo 2.6. Sik Kullanilan Spirometrik Parametrelerin Birimleri

Spirometrik Parametrelerin Birimleri

FVC Litre

FEV/ Litre

PEF Litre/Saniye
FET Saniye
FIVC Litre

FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Voliim; FIVC: Zorlu inspiratuvar Vital Kapasite
(Forced Inspiratory Vital Capacity); FVC: Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity); PEF:
Tepe Ekspiratuvar Akim (Peak Expiratory Flow); FET: Zorlu Ekspiratuvar Zaman (Forced
Expiratory Time).

2.12.2. Ugiincii Saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar Voliim (Forced
Expiratory Volume in Three Second-FEV3)

Hizli ve derin bir inpirasyondan sonra verilen 3 saniyedeki zorlu
ekspiratuvar hacimdir (47). FEV3 oOlgumu, FEV1/FVC olguma igin gerekli
manevralar diginda ektra bir manevraya gerek duyulmadan dogrudan
spirometri cihazindan kaydedilir. FEV3 degerlerini periferik hava yolu
hastaliginin bir gostergesi olarak kullanmak, KOAH hastaliginin erken

evrelerde saptanmasi igin degerli bir ara¢ oldugu belirtilmistir (47).

2.12.3. Altinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar Volim (Forced
Expiratory Volume in Six Second-FEV6)

Hizli ve derin bir inspirasyondan sonra 6 saniyede ekshalasyon ile
akcigerlerden atilan hava hacmidir (13). Zorlu ekspirasyon manevrasi, hava

yolu obstruksiyonu olanlarda 20 saniyeye kadar uzayabildigi igin test suresinin
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uzamasina neden olmaktadir. Testin daha kolay ve daha hizli yapilmasi igin
zorlu ekspiryum manevrasinin bu hastalarda 6 saniye ile sinirlandiriimasi
onerilmektedir (48). Saglikh kisilerde FVC degeri ile benzer olmakla birlikte,
agir hava yolu obstruksiyonu olanlarda, yasli hastalarda ve senkop riski
tasiyan hastalarda FVC yerine FEV6 degeri kullanilabilir (49, 50).

2.12.4. Vital Kapasite (Vital Capacity-VC)

Reziduel volimden itibaren inspirasyonla alinan ya da total akciger
kapasitesinden ekspirasyonla verilen maksimum hava miktari olarak
tanimlanan vital kapasite, normal bir spirometre kullanilarak Oolgulebilir.
Ekspirasyonun yavas veya zorlu olmasina gore yavas ve zorlu vital kapasite
olarak iki farkl sekilde tanimlanirken, inspirasyon manevrasi ile dlguldugunde
inspiratuvar vital kapasite adini alir (44).

2.12.5. Yavas Vital Kapasite (Slow Vital Capacity-SVC)

Derin ve maksimum inspirasyonu takiben yavas bir ekspirasyon ile
reziduel volume kadar akcigerlerden digar atilan hava hacmidir (13). Saghkli
bireylerde FVC’ye benzer olarak ol¢uimekle birlikte FVC’den hafif ylksek
olabilir. Hava yolu obstriksiyonu olan hastalarda ise FVC’den yuksek olarak
olgular (13).

2.12.6. Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity-FVC)

Derin ve maksimum inspirasyondan sonra zorlu ve hizl bir ekspirasyon
ile akcigerlerden digari atilan hava hacmidir (44). Vital kapasiteden farki,
hastanin efor ile en kisa surede maksimum hacimde hava ekshale etmeye
zorlanmasidir (48).

FVC manevrasi efora ve kooperasyona badimli bir manevradir. Bu
nedenle testin dogrulugunu arttirmak icin test oncesi basamaklar hastaya
anlatiimalidir. Test sirasinda da hastaya s6zel destek verilmesi onerilir.
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Manevra U¢ basamaktan olusur:
1.Hasta maksimum inspirasyon yapar.
2.inspirasyonu takiben patlayici tarzda tam ekshalasyon yapar.

3.Testin sonuna kadar en az 6 saniye boyunca ekshalasyonu devam
ettirir (13).

Hastalara kabul edilebilirlik kriterlerini saglayan en az 3, en fazla 8
manevra yaptirilir. Sekiz kere denenmesine ragmen kriterleri saglayan test

elde edilemediyse test sonlandirilir.

Test sirasinda hizli ve derin bir inspiryum yapiimali ve TLC’de 1
saniyeden daha az beklenmelidir. inspirasyonun yavas yapilmasi, total akciger
kapasitesinde 2 saniyeden uzun beklenmesi PEF ve FEV1 deg@erlerinin dusuk
olarak olgulmesine neden olur. Hava yolu obstruksiyonu yoksa vital kapasite
genellikle FVC'ye esit veya hafif yuksektir, obstriksiyon varsa vital
kapasiteden daha yuksek olarak bulunur.

Zorlu ekspiryum sirasinda oOzellikle yagh ve agir obstruksiyonu olan
hastalarda olmak Uzere bas donmesi geligirse senkop riski nedeniyle test

sonlandirimalidir. Bu durumlarda FVC yerine SVC 6lgumu 6nerilmektedir.

FVC manevrasi ham akim-volum hem volim-zaman egrileri ile
Olculebilmekle birlikte volum zaman halkasi FVC manevrasinin son kismini,
akim-volum halkasi ise FVC manevrasinin ilk bolimundeki eforu daha iyi

gosterir (2, 51).
2.12.7. inspiratuvar Vital Kapasite (Inspiratory Vital Capacity-IVC)

Maksimum ekspirasyondan sonra efor sarfetmeden inhale edilen hava
hacmidir. Normal bireylerde FVC, SVC ve IVC degerleri arasinda anlaml fark
bulunmaz (52). Astimh hastalarda FVC, IVC’den kuguk olarak olgulur ve hava
yolu obstruksiyonunun siddeti arttikga fark daha da belirgin hale gelir. SVC ve
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IVC ile FVC arasindaki fark, hava yolundaki hava hapsinin bir gostergesi
olarak kullanilabilir (52).

2.12.8. FEV1 / FVC Orani (Tiffeneau orani)

En az ug¢ kabul edilebilir FVC manevrasindan elde edilen en yluksek
FEV1 ve FVC degerleri kullanilarak hesaplanan orandir. FEV1 /FVC ve FEV1
INC, hava yolu obstriksiyonun degerlendiriimesinde kullanilan en iyi
standardize edilmig parametrelerdir. Saglikh kigilerdeki degeri %70-80'dir (13).
Yas ilerledik¢e (erkek >40 yas ve kadin >50 yas) FEV1'in FVC’ye gore daha
hizli azalmasiyla birlikte yagsla birlikte bu deger de azalir (53). Yagl hastalarda
FEV1/FVC orani igin normalin alt sinirinin, normalin altinda olabilir (53). ATS
rehberi referans araliginin (LLN) alt sinirt igin normal dagilimin yuzde 5’lik

diliminin kullaniimasini 6nermektedir.

Oranin %70’'ten kiguk olmasi genellikle obstriksiyonu gosterir ancak
mutlak bir degerden daha cok taniya yonelimi kolaylastiran bir gostergedir
(54). KOAH tanisini igin post-bronkodilator FEV1/FVC sonucunun %70’den
kiguk oldugunun gosterilmesi zorunludur (54).

Spirometride karsilasilan en yaygin sorunlardan biri, hastalarinn
ekshalasyonu tam yapamamasi (ekspirasyon suresinin 6 saniyeden kisa
olmasi veya platoya ulagilamamasi) dir. Bu durumda FVC dustk olguldugu
icin FEV1/FVC oraninin ylksek cikmasi obstruktif hava yollari hastaligi

tanisindan yanlis bir sekilde uzaklagsmaya neden olabilir (53).
2.12.9. FEV1 / FEV6 Orani

Siddetli hava yolu obstriksiyonu olan hastalarda ekspirasyon zamani
15 saniyeden daha uzun surebilir. Bu hastalarda ekspirasyonun 6 saniyede
sonlandiriimasi vital kapasitenin oldugundan daha dusuk dOlgiimesine neden
olur. Bu durumda 0Ozellikle 40 yasin Uzerindeki kigilerde FEV1/FEV6 degeri
FEV1/FVC deg@erinden daha yuksek olarak ol¢ulebilir ancak FEV1/FEV6 orani
igin de LLN kullaniimasi bu sorunu ¢ozebilir (55, 56).
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FEVG6 degeri, FVC’ye gore daha kolay uretilebilir, tekrarlanabilir ve kolay
bir manevradir (57). Testin daha kisa sirmesini saglar (58). Ozellikle yasli
hastalarda ve senkop riski olan hastalarda FVC yerine FEV6 degerinin ve
FEV1/FVC yerine de FEV1/FEV6 degeri kullanilabilir (59, 60).

2.12.10. FEV3 / FEV6 Orani

KOAH kohortu Uzerinde yapilan bir galismada kronik bronsiti olan ancak
FEV1/FVC orani korunmus sigara igen hastalarda FEV3/FEV6 oraninin
azaldigi ve bu alt grupta normal FEV3/FEV6 oranina sahip olanlara gore daha
dugsik 6 dakika ylrume mesafesi, daha yuksek BODE indeksi ve BT
taramalarinda daha fazla sayisallastiriimis anomali oldugu bulunmustur (61).

2.12.11. Zorlu Ekspiratuvar Akim Hizlar (Forced Expiratory Flow-
FEF)

FVC’nin %25’inin dlguldigu nokta FEF25, FVC’nin %50’sinin élguldigu
nokta FEF50, FVC’nin %75’inin olguldugu nokta FEF75 noktasidir. FEF%25-
75 degeri kuguk hava yollarini, FEF50 ve FEF75 degerleri periferik hava
yollarinin hassas belirtecidir (25, 62).

2.12.12. Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF%25-75)

FEF%25-75, FVC’nin %25 ile %75’i arasindaki ortalama akim hizidir ve
maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi olarak tanimlanir (2). Birimi L/sdir.
Kagluk hava yollarindaki obstruksiyonu gosterir. Degigkenliginin fazla olmasi
ve FEV1’e gore tekrar edilebilirliginin daha az olmasi dezavantajlaridir. FVC’ye
bagdimli bir parametredir, bu nedenle olgimu igin saglikli FVC oOlgumu

gerceklestiriimesi 6nemlidir.
2.12.13. Zorlu inspiratuvar Akim Hizlari

Zorlu inspiratuvar akim hizlari genellikle intratorasik basinca bagimhdir.
PIF noktasi - tepe inspiratuvar akim hizi - vital kapasitenin orta Ugte birlik
bolimunde olusur. FIF%50, inspirasyonla volumlerin %50’sinin inspire edildigi
noktaya denk gelir. Zorlu inspirasyon ile inhale edilen hava miktari gogunlukla
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degdisken oldugu icin genellikle tanida kullaniimadigi gibi degerlere ait referans
degerleri de bulunmamaktadir.

2.13. Akim Volum Egrisi

Hasta testi yaparken maksimum bir inspiryum ve sonrasinda maksimum
ekspiryum yaparken ortaya ¢ikan akim hizina karsilik gelen volumun ¢izildigi
grafik analizidir. Akim volium halkasinda y ekseninde akimi, x ekseninde
volumu gosterir (63). Pozitif faz TLC'den RV’ye dogru ekspirasyonda, negatif
faz ise RV’den TLC’ye dogru inspirasyonda cizilir. inspiratuar egri simetriktir
(53). Ekspirasyon fazinda maksimum ekspiratuvar hizi (PEF) da olgulebilir.
Ayni egride vital kapasitenin %25-75’ine denk gelen FEF%25-75 degerleri de
Olgulerek kuguk hava yollari hakkinda bilgi saglar (21). Akim volim
halkasindan dl¢ulen konkavite indeksleri de yapilan ¢alismalarda kiguk hava

yollar1 hakkinda bilgi saglayacagi gosterilmigtir (64, 65).

Saglikh bireylerin beklenen akim volum halkasi egrisinin gorinumu
bilindiginden dolayi, egrinin morfolojisinden hastaliklar ile alakali yorum

yapilmasi saglanir.

Obstruktif akciger hastaligi olan hastalarda ekspirasyon kolunun inen
fazinda i¢ bukeylesme gorulurken, restriktif hastaliklarda ekspiratuvar fazin disg

bukeylestigi gorulur.

Yapilan c¢alismalarda akim volum egrisinin altinda kalan alan

hesaplamalarinin da hiperinflasyon ile uyumlu oldugu gosterilmigtir (66).
2.14. Tepe (Zirve) Akim Hizi (Peak Ekspiratory Flow-PEF)

FVC manevrasi sirasinda ulagilan maksimum ekspiratuvar akim hizi
olarak tanimlanmaktadir. Maksimum inspirasyondan sonra maksimum
patlayici tarzdaki ekspirasyon sirasinda ilk 1 saniyelik efor sonrasi elde edilir.
Maksimum inspirasyon sonrasinda ekspirasyona baglamada gecikme olursa
PEF degeri dusuk olgulir. Maksimal ekspiratuvar akim-volim egrisinden
kolaylikla elde edilebilir ve gorsel olarak degerlendirilebilir. Deger efora, vital
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kapasiteye ve hasta kooperasyonuna bagimhdir. Birimi spirometri ile
olgildigunde L/s, PEF-metre ile olguldiginde L/dk’dir (13). Saglikh kiside
blyuk hava yollarinin gapini ve ekspiratuvar solunum kaslarin gicinu yansitir.
Ancak degigkenligi yuksek bir parametre oldugundan havayolu

obstruksiyonunun degerlendirilmesi igin uygun bir parametre degildir.
2.15. Volum Zaman Egrisi

Volum zaman egdrisinde y ekseninde volumu, x ekseninde zamani
gOsteren grafiktir. Grafik saglikli kigilerde yavas bir sekilde azalan dizgun bir
egim olusturur. Spirometrik incelemede her manevranin volim zaman
egrisinin incelenmesi oOnerilir. Grafikten hastanin yeterli eforla testi baslatip
baglatamadigi bilgisine ulagilabilir. FEV1, FEV3, FEV6, FEF%25-75 degerleri

volim zaman egrisinden elde edilebilir.
2.16. Back-ekstrapolasyon Hacmi (BEV)

Zorlu ekspirasyon egrisinin en dik egiminden gecen bir teget ile
maksimum inspirasyon duzleminin ¢akistigi nokta ekstrapolasyon noktasidir.
Maksimum akciger hacminden gercek zorlu ekshalasyon eforunun bagladigi
zamana kadar atillan hava hacmidir. Zaman olarak sifir noktasina denk gelir.
Bu noktadan zorlu ekspirasyon egrisine gekilen dikme ekstrapolasyon hacmini
gosterir (13).

ATS/ERS 2019 rehberindeki 6nerilere gore FVC’nin %5’inden veya 100
mL’den daha dusuk olmasi beklenir (9). 100 mL’yi asan manevrada olgulen
FVC ve FEV1 degeri kabul edilebilirlik ve kullanilabilirlik kriterlerini kargilamaz.

2.17. Spirometrik Olgiimler igin Referans Degerler

Spirometri yapildiktan sonra bireylerin Olgulen degerleri, saglikli
populasyon ile karsilastiriir. Solunum fonksiyon testi parametreleri yas,
cinsiyet, etnik koken ve boya gore degisim gostermektedir (15, 43, 67). Bu
nedenle degerlendirmelerin referans degerleri ile yapilmasi onemlidir (15).
Olgllen sonuglarin, tahmin edilen degerlerle, test uygulanan kisi igin normalin
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alt ve ust sinirlariyla karsilagtiriimasi gerekir. Saglikli bireylerde beklenen
deger araliklarini belirtmek icin GLI referans degerleri kullaniimahdir (1). GLI
referans degerleri birgok populasyondan gelen ¢ok fazla verinin bulundugu
genellestirilebilir tahmini degerleridir ve hesaplanan tahmini degerlerin tim yas

araliklarini kapsadigini belirtmiglerdir (43).

Beklenen normal degerleri yas, boy ve kilo, cinsiyet, etnik koken ile
dizenlenen  regresyon denklemleri  kullanillarak  hesaplanmaktadir.
Hesaplanan degerler ‘beklenen deger’ olarak ifade edilir. Bireyin 6lgim yapilan
parametresinin, beklenen parametre ile karsilastirimasi yapilir ve yluzde
olarak orani hesaplanir (15). Sigara icmeyen ve hastaligi olmayan bireylerden
olusan bir populasyon ile normal ve hastalikl testler arasinda ayrim
yapilmasina olanak saglar (68).

Uygun olmayan referans degerleri, testin dogru olmayan sekilde
uygulanmasi siklikla testin yanlis yorumlanmasina neden olabilir. Tum bu
durumlar solunum fonksiyon testini uygulayan tibbi teknisyenlerin yeterli
bilgisinin dnemini ortaya koymaktadir. Ayni zamanda solunum fonksiyonlari
normal olan semptomatik hastalarda tani igin klinikk ve radyolojik
degerlendirmenin gerekliligi unutulmamaldir (69).

2.18. Normalin Alt Siniri (Lower Limits of Normal-LLN)

2010 yilinda ERS, ATS, Australian and New Zealand Society of
Respiratory Science (ANZSRS), Asian Pacific Society for Respirology (APSR),
the Thoracic Society of Australia and New Zealand (TSANZ), the American
College of Chest Physicians (ACCP) gibi uluslararasi solunum derneklerinin
katilimi ile GLI kurulmustur. 33 ulke ve 72 merkezden gelen spirometrik
parametreler degerlendirilerek 3 - 95 yas araligina uygun yeni LLN ve
beklenen referans degerler 2012 yilinda tanimlanmigtir (43).
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Calismalar artik LLN olarak adlandirilan reziduel standart sapmanin
(RSS) veya tahminin standart hatasini (SEE) raporlar. Bu da asagidaki
formuldeki gibi hesaplanmaktadir (Formul 2.3.) (15).

LNN = (—1,645) % RSD (2.3.)

Referans populasyonda Olgulen degerlerden frekans dagiliminin 5.
yuzdelik diliminin altindaki degerlerin, beklenen “normal araligin” altinda veya

“normalin alt limitinin” altinda oldugu kabul edilir.

Bilinen akciger hastaligi olan hastalar i¢cin sinirda FEV1, FVC veya
FEV1/FVC oraninin hastalik nedeniyle olma ihtimali daha ylksek oldugu igin
bu bireyler igin LLN 5. yUuzde altindaki degerler ve z skorunun -1,64 olarak
kullaniimasi; asemptomatik bireylerde ise LLN 2.5. ylzdelik dilime karsilik
gelen LLN, z skorunun ise -1.96 olarak kullaniimasi onerilir (43).

2.19. Spirometri Sonug¢larinin Yorumlanmasi ve Klinik Kullanimlari

Solunum fonksiyon testlerinin, saglikli bireylerden olusan bir
populasyona dayali olarak olusturulmus referans degerler ile yorumlanmasi,
sonuglarin normal araliklara gore degerlendirilmesi gerekir (1, 70). Cok yuksek
veya c¢ok dusuk sonuglari olan kigilerin test sonuglarini degerlendirirken
saglikh populasyonun normal limitleri ve referans denklemlerinin olusturulmasi
hala cesitli Oneriler ile tartisiimaya devam etmektedir (1). GLI 2012 yilinda
yayinladigi referans denklemleri normal araliklarin belirlenmesi igin

kullaniimaktadir.

Saglikli populasyonun %5 ve %95 yuzde dilimleri (-1.645 ve +1.645 z-
skoru) ¢ok dusuk veya yuksek dedgerleri olan hastalari degerlendirmek igin
kullanilir. Z skorlari veya yuzdelik dilimler ile tanimlanan sonugclar, saglkli
bireylerdeki dagilima disme sansini belirtmektedir. LLN 5. yuzdelik dilime
denk gelmektedir (1). Ancak her zaman 5. yluzdelik dilim olmasi gerekmez.
Saglikh bireylerde LLN daha dusuk olarak kullanilabilir. Bu populasyonda LLN
% 2,5'lik olarak belirlemek, yanls pozitifliklerin sayisini azaltir.
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Solunum sistemi direncinin, yalnizca tidal volum solunumu yapilmasini
gerektiren, Ozellikle FVC manevrasini yapamayan bireylerde osilometri
yontemiyle olgulmesi hastaliklarin degerlendiriimesinde yararli olabilir (71, 72).

2.20. Obstruktif Degisikliklerdeki Bulgular

Hava yollarindaki obstruksiyon genellikle spirometri ile degerlendirilir.
Tanida kullanilan parametreler FEV1, FVC ve FEV1/FVC oranidir. FEV1/FVC
orani karakteristik olarak duguk olarak izlenir. Hava yolu obstruksiyonu astim,
KOAH, brongiektazi, kistik fibrozis ve Ust hava yolu obstriksiyonuna neden

olan durumlarda gorulir (44).

Obstruktif ~ ventilatuvar  defekt, FEV1/FVC oraninin  normal
populasyonunun 5. yuzdelik dilimi olarak tanimlanan LLN’nin altinda olmasi
olarak tanimlanmaktadir. Tanida sabit oran olarak FEV1/FVC oraninin
kullaniimasi ileri yasta yanhg pozitiflige, gen¢ yasta ise yanhg negatiflige yol
acabilir (73). Bununla birlikte KOAH tanisi igcin GOLD 2023 kilavuzu sabit
FEV1/FVC oraninin postbronkodilator 0.7 ‘nin alti olarak tanimlamaktadir (54,
74). KOAH tanisinda hava akimi kisiti icin tanida farkli kriterler
kullaniimaktadir (75). Hala KOAH tanisi i¢in spirometri esik degerlerinde fikir
birligine varilamamistir (76, 77). Yapilan c¢alismalarda sabit oranin
savunuculari, LLN tarafindan tespit edilemeyen 6nemli pulmoner hastaligi olan
bir dizi hastay1 tanimladigini; LLN savunuculari ise sabit oranin yanlis pozitif
sonuglar verme olasiliginin daha yuksek oldugunu savunmuslardir (78, 79).
Hava akim kisitlamasinin rehberlere gore derecelendiriimesi Tablo 2.7.'de
verilmistir. (25, 54, 80)
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Tablo 2.7. Hava Yolu Obstriksiyonunun Siniflandiriimasi

Siddet Gold 2023 ATS/ERS 2005 GLI 2012

*FEV1 *FEV1 *FEV1 z skoru
Hafif %80 < FEV1 > %70 -2 < z skor
Orta %50 - %79 %60 - %69 -2,5 <z skor < -2
Orta ileri %30 - %49 %50 - %59 -3 < zskor<-2,5
fleri - %35 - %49 -4 < zskor < -3
Cok ileri FEV1 < %30 < %35 z skor < -4

ATS: Amerikan Toraks Dernegi (American Thoracic Society); ERS: Avrupa Solunum Dernegi
(European Respiratory Society); FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim; FVC: Zorlu
Vital Kapasite (Forced Vital Capacity); GLI: Kiresel Akciger Girisimi (Global Lung Initiative);
GOLD: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi Kiresel Girisim (Global Initiative For Chronic
Obstructive Lung Disease); *degerlendirilen parametre.

FEV1/FVC oraninin ve FEV1 degerinin korundugu durumlarda, kuguk
hava yolu hastaliklarini tanimlamak igin FEF%25-75 degeri kullaniimakla
birlikte kiiguk hava yolu disfonksiyonunu tanimlamak igin parametreler igin
yeterli kanit bulunmamaktadir. Son zamanlarda yayinlanan FEV3/FVC veya
FEV3/FEV6 kullanimini 6neren yayinlar mevcuttur (47, 81).

FEV1 ve FVC’nin duguk oldugu, ancak FEV1/FVC oraninin korundugu
durumlar nonspesifik patern olarak adlandiriimistir. Bu durum kisitlayici bir
hava yolu obstriksiyonunun erken doneminde olabilir (82).

Hava yolu hastaliklarina SFT degerleri ile tanisal yaklagsim algoritmasi
Sekil 2.2.'de gosterilmistir (44) (83).
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FEV,/FVC
oranina bakilir

N

FEV,/FVC orani >
1<LLN FEV,/FVC=LLN
[
| I
Obstruksiyon/ FVC<LLN FVC=LLN
Mikst Patern

Restriksiyon/ Normal
Obstriksiyon/ Spirometri
Nonspesifik Patern

Sekil 2.2. Hava Yolu Hastaliklarinda Tanisal Algoritma

FEV:: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim; FVC: Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital
Capacity); TLC:Total Akciger Kapasitesi; LLN: Normalin Alt Siniri (Lower Limits of Normal);
VC: Vital Kapasite.

PEF, FIF ve FEF/FIF oranlari obstriuksiyonunun ekstratorasik veya
intratorasik varligini dusundurmede akim hacim egrileri ile birlikte de
kullanilabilir (84). Bu degerlere ait degisimler Tablo 2.8.’de gosterilmigtir.
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Tablo 2.8. Ekstratorasik ve intratorasik Hava Yolu Obstriiksiyonunda
Parametreler

PEF FIF50 FEF50/FIF50
Ekstratorasik Normal / Azalmig | Azalmig >1
Obstriuksiyon
Intratorasik Azalmis Normal / Azalmis <1
Obstruksiyon
Fiks
Obstriiksiyon Azalmig Azalmig ~1

PEF: Tepe Ekspiratuvar Akim (Peak Expiratory Flow); FIF50: FVC'nin %50'sindeki zorlu
inspirasyon akisi; FEF50: FVC'nin %50'sindeki zorlu ekspiratuvar akis.

2.20.1. Ekstratorasik Obstriksiyon Durumunda Spirometri
Bulgulan

Ekspiryumda solunum vyollarinda basing pozititken, inpirasyonda
solunum yollari basinci negatiflesir. Ekstratorasik obstruksiyon olusturan bir
neden varliginda solunum yolu direnci artar ve inspirasyon akim hizi azalir
(48).

Vokal kord paralizisi, laringomalazi, epiglottit, mediastinal kitleler,
lenfadenopatiler ekstratorasik obstruksiyon nedenleri arasindadir (85, 86).
Ayni zamanda solunum yolu agikligini saglayan kaslarin néromuskuler

hastaliklarinda da inspirasyonun kisitlanmasi gorulebilir.

Akim volum halkasinin inspiryum fazinda inspiryum akimlari kisitlanir
ve inspiryum halkasi plato gizer (Sekil 2.3.). FEF50/FIF50 oraninin 1'den
blayuk oldugu gozlenir (25, 87).
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Akim
(L/sn)

Voliim(L)

FIF5,

Normal Degigken Degigken Sabit
Intratorasik Ekstratorasik

Sekil 2.3. Ekstratorasik ve intratorasik Hava Yolu Obstriiksiyonunda Akim
Volum Egrileri

FIF50: FVC'nin %50'sindeki zorlu inspirasyon akisi; FEF50: FVC'nin %50'sindeki zorlu
ekspiratuvar akis; L: Litre; s: saniye.

2.20.2. intratorasik Obstriiksiyon Durumunda Spirometri Bulgulari

intratorasik obstriiksiyon olusturan durumlarda akim kisitlanmasi
ekspiryum fazindadir. PEF ve FEF25 degerleri hizli bir sekilde azalir. Akim
volum halkasi ekspiryum ortalarinda plato cizer. (Sekil 2.3.) Genellikle
FEFS50/FIF50 oraninin 0.32°den kuguk oldugu gozlenir (44).

Trakeal kitleler, bronkojenik kist varliginda olusabilir.
2.20.3. Fiks Obstriiksiyon Durumunda Spirometri Bulgulari

Trakeanin sabit olarak daralmasina neden olan durumlarda,ileri
derecede laringeal 6dem veya trakeal stenozda gozlenebilir. Akim volum
halkasinin  hem inspiryum hem ekspiryum fazlarinda plato izlenir.

FEF50/FIF50 orani yaklasik olarak 1’e yakin olarak hesaplanir (88). Trakea
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capt 1 cm’in altina indiginde akim volum halkasinda fikse obstruksiyon
bulgulari gozlenebilir (44) .

2.21. Restriktif Degisikliklerdeki Bulgular

ATS/ERS ortak klavuzu restriktif bozuklugu TLC’nin LLN’nin (yuzde 5’lik
dilim) altinda olmasi olarak tanimlamistir (25). Total akciger kapasitesi
pletismograf ile Olculmesine ragmen Olcimunun zor olmasi ve her
laboratuvarda bulunmamasi nedeniyle spirometrik Olcimler de restriktif
paternlerin degerlendirilmesi igin kullaniimaktadir (89, 90). Restriktif paternin
tanisini koyarken vucut pletsimografisi kulanilir. Tek soluk testi ile 6lgtlen TLC
dusuklugunun restriksiyon tanisinda kullaniimamasi gerektigi 2005 ATS/ERS
uzlasi raporunda belirtiimistir. Siddetli hava yolu obstriksiyonu varliginda da
TLC dusuk olguldr (91).

Spirometride FEV1/FVC oraninin normal veya arttigi, FVC’nin azaldigi
durumlarda restriktif hastaliklar akla gelmelidir (Tablo 2.9.). Bununla birlikte
azalmig FVC kendi basina restriktif hastalik tanisini koydurmamaktadir. FVC
dusuklugu cogunlukla duguk akciger kapasitesine baglidir (90, 92).

Tablo 2.9. Akciger Hastaliklarinda Spirometrik Degerlerin Degisimi (93)

FEV1 FVC FEV1/FVC Orani, %
Normal Normal Normal Normal
Obstriuksiyon Dusuk Normal / Dagsuk Dusuk
Restriksiyon Dusuk Dusuk Normal / Artmig
Kombine Dusuk Dusuk Dusuk

FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim; FVC: Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital
Capacity).
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interstisyel akciger hastaligi, ilaglar veya radyoterapiye ikincil akciger
fibrozisi, atelektazi, pndmotoraks, plevra patolojileri akciger kaynakh restriktif
bozukluk olusturur. Obezite, gebelik, néromuskuler hastaliklar, intraabdominal
kitleler, diyafram ve gogus duvari patolojileri akciger digi kaynakl akciger

kaynakli nedenlerdir.
2.22. Mikst Bozukluklardaki Bulgular

Spirometride duguk FEV1/FVC orani, yuksek RV’e sahip hastalarda
mikst kisitlama oldugu duasunulir (Tablo 2.9.). Noromuskuler hastaliklar,
gogus duvart hastaliklari, hava yolu hastaliklarinda gorulebilir. Hem
restriksiyon hem de obstruksiyonun birlikte oldugu bu patern mikst bozukluk
olarak adlandirilmaktadir (94). Tanisi sadece spirometrik parametrelerle
konulmasi kolay degildir. Restriktif akciger hastaliklarinda FEV1'deki azalma

oldugundan fazla obstruksiyon siddeti gosterebilir (95).
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3.GEREG VE YONTEM

Arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Erigkin Hastanesinde
Go6gus Hastaliklari Anabilim Dalinda 06.07.2022-15.11.2022 tarihleri arasinda
yurutilmus olup, calisma dizayni tek merkezli retrospektif calisma seklindedir.
Calisma protokol(i bagvurusu Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. (Proje no: GO
22/729, 05.07.2022 tarih, 2022/12-64 no’lu karar) (Bkz EK-2). COVID-19
pandemisi nedeniyle hedeflenen orneklem buyukligune ulasilamadigi icin
calismanin zaman gizelgesinin genigletiimesi talep edilmis ve Hacettepe
Universitesi Tip Fakdltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun
01.11.2022 tarihli karar ile 01.01.2022 - 31.05.2022 arasinda solunum
fonksiyon testi yapilmis hastalarin verileri de ¢alismaya dahil edilmistir (Bkz.
EK-3). Arastirma kapsaminda Hacettepe Universitesi Gogls Hastaliklari
Anabilim Dal’'nda 01.01.2017 ve 31.05.2022 tarihleri arasinda solunum
fonksiyon testi yapilan 12.326 hastanin verileri degerlendirilmigtir.

3.1. Hasta Ozellikleri
3.1.1. Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

1) Hastanin Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Gogus
Hastaliklari Anabilim Dali Solunum ve Alerji Laboratuvari’nda yapilan
SFT varligi

3.1.2. Calismadan Dislama Kriterleri

1) Yasin 45’ten kuguk olmasi

2) Yasin 90’dan buyuk olmasi

3) Amerikan Toraks Dernegi Standardize Pulmoner Fonksiyon Raporuna
gore kabul edilebilirlik kriterlerine uymayan SFT varligi

4) Spirometri cihazinda ‘deneme testi’ olarak kaydedilen testler

5) Hastanin SFT raporunda boy, kilo, BMI ve yas verilerinin eksik veya
hatali olmasi
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6) Hastanin PEF degerinin FEF25 degerinden, FEF25 deg@erinin FEF50
degerinden, FEF50 degerinin FEF75 degerinden klguk olmasi

7) Hastanin beklenen ve Odl¢ilen FEV1/FVC degerinin 0,25ten kuguk
olmasi

8) Hastanin beklenen FEV1 ve beklenen FVC degerlerinin 100 mL’den

kuguk olmasi

Bu calismada 01.01.2017 - 31.05.2022 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Go6gls Hastaliklari  Anabilim Dali  Solunum ve Alerj
Laboratuvari’nda Carefusion Vyntus Spiro Bilgisayarli SFT cihazi ile spirometri
testi yapiimis olan 30.072 spirometri testi degerlendirilmistir. Tekrarlayan
Olcimleri olan hastalarin yapilan son testi ¢alismaya dahil edilmistir. Bu
hastalara ait daha oOnce yapilan testler galismadan c¢ikariimigtir. Cihazin
laboratuvara yeni alindigi yil olan 2017'de ekim ayinda yapilan 2 tane deneme
testi galismadan c¢ikariimisgtir. 45 yasindan kuguk 6.302 hastanin ve 90
yasindan buyuk 30 hastanin testi calismadan dislanmistir. Testin uygulanma
oncesinde hasta verileri kaydedilirken yas, boy, kilo ve BKi verilerinin
yazimindan kaynaklanan eksiklik ve hatalari olan 7 hasta ¢alisma kapsami
disinda birakilmistir. Toplam 12.326 adet spirometrik test analiz edilmigtir.
Caligmanin akis diyagrami Sekil 3.1. ‘de gosterilmigtir.
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[ Spirometri testi uygulanan 30.072 hasta ]
(
Hastalarin Tekrarlayan Testleri
n=11.158
(.
[ 18.914 hasta ]
Deneme testi ]
n=2 [ 45 yagindan
klguk hastalar
s [ n=6.302
90 yasindan
bayuk hastalar
n =30
Eksik ve yanhs
verileri olan
testler
{ n=7

(" PEF > FEF25 > FEF50 > FEF75 )
FEV1/FVC>0,25L
Beklenen FEV1 ve FVC > 0,10 L
kriterlerini saglamayan testler

9 n =247 )

12.326 hasta galismaya
danhil edildi.

Sekil 3.1. Calisma Akis Diyagrami
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3.2. Verilerin Toplanmasi

Hacettepe Universitesi Go6glis Hastaliklari  Anabilim Dalinda,
01.01.2017 — 31.05.2022 tarihleri arasinda spirometri ile solunum fonksiyon
testleri Olgllen hastalarin spirometrik verileri, SFT programindan elde
edilmistir.

Cihazin kalite ve kontrol bakimlari ATS/ERS rehberlerine gore,
spirometri uygulama egitimi almisg laboratuvar sorumlusu teknisyenler

tarafindan duzenli olarak yapilmaktadir.

Hastalarin boy ve kilo dlgumleri sisteme kaydedilir. Kisilere Care-fusion
Vyntus Spiro Bilgisayarli SFT cihazinda Sentry-Suite programinda 3-8 defa
FVC manevrasi yaptiriimistir. Tum hastalar test baslangicinda oturtulmustur.
SOzel uyaranlarla cesaretlendirme ve yonlendirme uygulanmistir. Test
sonucunda bilgisayara kaydedilmistir. Spirometri ATS/ERS yoOnergelerine
uygun olarak gerceklestirimis ve testlerin sonuglarindan asagidaki
parametrelerin sonuglari kaydedilmigtir.

e Yas

e Cinsiyet

e Boy

e Kilo

e BKI

e FEV1

e FVC

e FEV1/FVC
e FEF25

e FEF50

e FEF75

e FEF25-75
e PEF

o FET
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3.3. Verilerin Analizi

Spirometrik test sonucunda olugan akim volim egrisinin ekspiryum
fazina denk gelen kolu 4 pargaya ayrilarak incelenmistir. Pargalarin ayrim
noktalari FEF25, FEF50, FEF75 olarak belirlenmigtir (Sekil 3.2.). Ekspiryum
fazinin baglangi¢ noktasindan FEF25 olusuncaya kadarki zaman t1, FEF25 ve
FEF50 arasindaki zaman t2, FEF50 ve FEF75 arasindaki zaman dilimi t3,
FEF75'ten ekspiryum sonuna kadarki zaman dilimi t4 olarak isimlendirilmigtir.
Bu parcalar igerisinden t1; tp ve tq adi verilen ve PEF ile bolinen 2 pargaya
ayriimistir. Ekspiryum fazinin baglangi¢c noktasindan PEF olusuncaya kadarki
zaman tp, PEF ve FEF25 arasindaki zaman tq olarak isimlendirilmistir. Bu 4

parcanin her biri icin alan ve zaman tahminlerinin formulleri olusturulmustur.

Denklemde PEF noktasindan FVC noktasina kadar egimin kesintisiz
devami igin, PEF, FEF25, FEF50 ve FEF75 degerleri arasindaki farkin 0,05
L/s ve 0,05 L/s’den kiguk oldugu testler diglanarak analiz yapilmistir. Minimum
fark 0,06 L/s olarak kabul edilmigtir.

Analizde FEV1 ve FVC degerleri 9,99 ve 9,99'dan kuguk degerler
degerlendirmeye alinmamistir. Bu degerler en buyuk 10 ve Uzeri olanlar

calismaya dahil edilmigtir.
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Akim 1
(L/sn)

PEF

Voliimq,)

Sekil 3.2. Akim Volim Egrisindeki Tanimlamalar

PEF: Tepe Ekspiratuvar Akim (Peak Expiratory Flow), FEF: Zorlu Ekspiratuvar Akim (Forced

Expiratory Flow) , L: Litre, sn: saniye.

3.3.1. Volum Hesaplamalari

Akim-volim halkasindaki Vq olarak adlandirilan volimler, FVC’nin 4
es pargaya bolimune esittir (Sekil 3.3.). Birimi litredir. Hesaplamalara ait

formaller Formal 3.1. ve Formuil 3.2.’de verilmigtir.

FvC (3.1.)
a = 4
FVC tahmin edilen (3.2.)

V; tahmin edilen = 2
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Akim 1
(L/sn)

PEF

(eeeeeee——— Voliime)

Sekil 3.3. Akim Volim Egrisindeki Volim Gdsterimi

PEF: Tepe Ekspiratuvar Akim (Peak Expiratory Flow), FEF: Zorlu Ekspiratuvar Akim (Forced

Expiratory Flow), L: Litre, sn: saniye .

3.3.2. Zaman Hesaplamalari

Zamanlar, akim-volim egrisinde FVC’nin 4 esit pargaya béliminden
elde edilen ve FEF2s5, FEFs0, FEF75 noktalari kullanilarak elde edilen zamansal

tanimlamalar ile hesaplanmistir. Birimi saniyedir.

e Ekspiryum basindan FEF25’e kadar olan zaman 1,

o FEF25 ve FEF50 noktalar arasindaki zaman t2,

o FEF50 ve FEF75 noktalar arasindaki zaman t3,

e FEF75 ve ekspiryum sonu arasindaki zaman t4 olarak
adlandiriimigtir.
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Akim volum egrisinde tanimlanan zamanlara ait sematik gosterim Sekil

3.4.’te gosterilmistir.

Akim 1
(L/sn)

PEF

Voliimq,)

Sekil 3.4. Akim Volim Egrisindeki Zaman Tanimlamalarinin Sematik
Gosterimi

PEF: Tepe Ekspiratuvar Akim (Peak Expiratory Flow), FEF: Zorlu Ekspiratuvar Akim (Forced

Expiratory Flow) , L: Litre, sn: saniye.

Hesaplanan formdillere gore:

e t1zamani akim-volim halkasinin ekspiryum fazinin baslamasindan FEF25
olusuncaya kadar gecgen sure olarak tanimlanmistir.

e tp zamani akim-volim halkasinin ekspiryum fazinin baslamasindan PEF
olusuncaya kadar gecgen sure olarak tanimlanmistir.

e tq zamani PEF noktasindan FEF25 noktasina kadarki slUre olarak

tanimlanmistir.
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e {2 zamani Vg'nun FEF25 ve FEF50’'nin ortalamasina bolinmesiyle elde
edilmistir.

e t3 zamani Vg'nun FEF50 ve FEF75'nin ortalamasina bolinmesiyle elde
edilmistir.

e t4 zamani Vg'nun 2 ile garpiminin FEF75’e bolinmesiyle elde edilmigtir.

Hesaplamalara ait formualler Formal 3.3., Formul 3.4. ve Formul 3.5.te
verilmigtir.

Ya

l((FEFzs) + (FEFs,)) (3.3.)

2

Ya

l((FEFSO) + (FEF75)) (34)
2

t4 = % (3.5.)

Akim-volium halkasinin ekspiryum fazinin baglamasindan FEF2s olusuncaya
kadar gegen sure t1 olarak adlandiriimigtir. t1 zamani tp ve tq zamanlarinin
toplamina esittir. Birimi saniyedir. Akim volum egrisinde, tp ve tq surelerinin
sematik gosterimi Sekil 3.5.'te verilmigtir. Hesaplamalara ait formuller Formul
3.6., Formul 3.7. ve Formul 3.8.'de verilmistir.
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PEF

Sekil 3.5. Akim Volim Egrisindeki Zaman Tanimlamalarinin Sematik
Gosterimi-2

PEF: Tepe Ekspiratuvar Akim (Peak Expiratory Flow), FEF: Zorlu Ekspiratuvar Akim (Forced
Expiratory Flow).

tl=tp+tq (3.6.)
v
7
fo = Vq)
d l((PEF) n (FEFZS))l (3.8.)
7

tq + tp = t1 olmak Uzere tq ve tp zaman degerlerinin geometrik ortalamasi
alinarak t1’in geometrik ortalama degeri (t1 gmean / t gmean) olusturulmustur.

Hesaplamalara ait formuller Formul 3.9., Formul 3.10. ve Formul 3.11.de
verilmigtir.
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t1 gmean = y/[(tp) * (tq)] (3.9.)

([e1 gmean) + ((PEF) + (FEF;5))] - (@ * (V@) (3.10,)

t mean =
P (FEF,5)

tq gmean = (t1 gmean) — (tp gmean) (3.11.)

3.3.3. Alan Hesaplamalari

Akim volum egrisinde tp olusuncaya kadar gegen sure boyunca egri altindaki
alan A alani, tp suresinin bitiminden t2 zamaninin baglangicina kadar ¢izilen
alan B + C alani olarak tanimlanmistir ve bu aradaki zaman tq olarak
isimlendirilmistir (Sekil 3.5). Sekil 3.6.°da A, B ve C alani olarak tanimlanan
alanlar gosterilmigtir. Hesaplamalarda kullanilan "d " degeri PEF de@erinden
FEF25 degeri cikarilarak hesaplanmigtir. Hesaplamaya ait formul Formul
3.12.'de verilmistir.

d = (PEF) — (FEF,s) (3.12.)



44

PEF

FEF25

Sekil 3.6. Akim Volim Egrisindeki Tanimlamalarin $Sematik Gosterimi

PEF: Tepe Ekspiratuvar Akim (Peak Expiratory Flow), FEF: Zorlu Ekspiratuvar Akim (Forced
Expiratory Flow).

A+ B + C bdlgelerindeki Volim =V, (3.13.)
FVC

Akim volim egrisinde FEF25 degeri olusuncaya kadarki volim, FVC’nin 4 es
parcaya bolumune esit olan Vq olarak adlandiriimigtir. Akim volim egrisinde
FEF25 degeri olusuncaya kadarki bélim; PEF degerinin olustugu, Sekil 3.6'da
A alani ile belirtilen ve PEF degerinden sonra FEF25 degerinin olustugu bu iki
deger arasindaki B+C alanlarindan olugmaktadir. Akim volim egrisindeki bu
sematik gdsterimde A alanina denk gelen volumin sifira (0) esit oldugu
kabuliine dayanarak Vq degerinin B+C alanina denk gelen bdlgedeki volum
oldugu; benzer sekilde B+C alanina denk gelen volimn sifira (0) esit oldugu
kabulune dayanarak Vq degerinin A alanina denk gelen bodlgedeki volum
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oldugu varsayimina dayanilarak hesaplamalar yapilmigtir. Bu bdlgedeki
hesaplamalarda asagidaki formuller kullaniimigtir.

A alanina denk gelen bdlgede volumuin O’a esit olmasi durumunda Vq,
B ve C alanlarina denk gelen bolgedeki volume esittir. Bu varsayimda B+C
alani PEF degeri ve FEF25 degerlerinin toplaminin ikiye bolumuanun, Vq degeri

ile carpimina esit olacaktir. Hesaplamaya ait formuller asagida sunulmustur.

Vq = (Vg+c) (3.15.)

B + Calam = ((PEF) +2(FEF25)) x*Vq (3.16.)
B Alami = (FEF,3) * (V) (3.17.)

C Alani = (d) * (V—q) (3.18.)

2

B+C alanina denk gelen bolgede volimun O’a esit olmasi durumunda
Vq, A alanina denk gelen bolgedeki volume esittir. Bu varsayimda A alani PEF
degeri ve Vq degerinin garpiminin ikiye boliumune esit olacaktir. Hesaplamaya

ait formuller agagida sunulmustur.
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B+C alanina denk gelen bolgede Volumun O’a egit olmasi durumunda:

Vg = V4) (3.19.)

(PEF)
2

A Alant = (Vq) * (3.20.)

Olarak hesaplanmistir.

3.3.4. Akim ivme Hesaplamalari

a2 parametresi FEF25 ve FEF50 akimlari arasindaki akim ivmelenmesi olarak

tanimlanmistir.

a3 parametresi FEF50 ve FEF75 akimlari arasindaki akim ivmelenmesi olarak

tanimlanmistir.

a4 parametresi FEF75 akimindan ekspiryum bitimi arasindaki akim

ivmelenmesi olarak tanimlanmistir.

e a2 parametresi FEF25 ve FEF50 farkinin, t2 suresine bolinmesiyle elde
edilmistir.

e a3 parametresi FEF50 ve FEF75 farkinin, t3 suresine bolinmesiyle elde
edilmistir.

e a4 egimi FEF75'in, t4 suresine bolinmesiyle elde edilmistir.

e Hesaplamalara ait formaller Formal 3.21., Formal 3.22. ve Formul 3.23.’te

verilmigtir.
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_ (FEFys) — (FEFs,)

0, (3.21.)
tZ

as = (FEFSO) - (FEF75) (3.22.)
t3
FEF.

o, = FEFs) (3.23))
t4—

3.4. istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler kategorik degigkenler igin sayi ve oran, surekli
degiskenler igin ortalama ve standart sapma, ortanca ve geyrekler arasi aralik
ile tanimlanmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda surekli degiskenler igin
bagimsiz degiskenler t testi, kategorik degigkenler igin ki-kare testi
kullaniimigtir.  Solunum fonksiyon bozukluklari tahmini ile ilgili gecerlilik
degerlendirmesi duyarhlik, 6zgullik, egri altinda alan hesaplamalarinin ve
non-parametrik kabullere gore hesaplanan standart hata degerleri ROC egrisi
ile tanimlanmigtir. Kesim noktasi saptanmasinda Youden indeksi (duyarllik
orani + 6zgullik orani - 1) maksimum degerleri alinmistir. istatistiksel
kargilastirmalarda p degeri 0,05°ten kuguk oldugunda anlamli olarak kabul
edilerek arastirma sonuglarinin % 95 guven araligi raporlanmistir. Calismanin
istatistik analizini hesaplamada SPSS 26.0 (IBM SPSS Statistics V26.0)

programi kullaniimistir.
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4 BULGULAR
4.1. Spirometri Sayilar

Calismada Hacettepe Universitesi Gogls Hastaliklari Anabilim Dali
Solunum ve Alerji Laboratuvari’nda 01.01.2017-31.05.2022 tarihleri arasinda
Sentry-Suite Spirometri cihazinda spirometri testi yapilmis olan hastalarin
verileri analiz edilmistir. Bu tarihler araliginda spirometri testi yapilan 30.072
hastanin 18914 tanesinin verileri toplanmis ve dahil etme kriterlerine uyan
12.326 olgu g¢alismaya alinmistir.

2017 yilinda solunum ve alerji laboratuvarinda kullanilan spirometre
cihazinin yenilenmigtir. Alinan yeni cihaz ile test yapiimaya ekim ayinda
baslandigi i¢cin 2017 yilinda ekim, kasim, aralik aylarina ait 3 aylik hasta testi
verileri kaydedilmigtir. 2018, 2019, 2020 ve 2021 yillarina ait 12 ay boyunca
yapilan tim solunum fonksiyon testleri kaydedilmigtir. Etik kurul basvuru tarihi
olan 2022 yilinda ocak, subat, mart, nisan, mayis aylarina ait bes aylik veriler
kaydedilmistir.

Laboratuvarimizda 01.10.2017 - 31.05.2022 tarihleri arasinda 30.072
adet spirometrik test yapilmistir. Bu yillar arasinda laboratuvarda uygulanan
SFT’lerin aylara gore sayilarn Tablo 4.1.’de verilmistir. 12 ayin tamaminin
verisini iceren yillarda; en az test 2021 yilinda, en fazla test 2019 yilinda
yapiimistir (Tablo 4.1.).

2020 wyihnin mart ayinda Turkiye'de ilk COVID-19 vakasinin
gorulmesiyle birlikte laboratuvarda yapilan SFT sayilarinda azalma olmustur.
Bu donemde hastalara test oncesi COVID-19 PCR testi uygulanmis, test
sonucunun negatif gelmesi durumunda SFT testi yapilabilmistir.
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Tablo 4.1. Aylara ve Yillara Gore Yapilan Spirometri Sayilari

Yillar 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Ocak 1.052 1.021 1.158 16 145
Subat 1.035 1.006 663 18 174
Mart 1.134 1.039 444 50 199
Nisan 920 965 2 42 194
Mayis 1.060 1.055 3 26 244
Haziran 852 762 12 79
Temmuz 1.028 948 13 85
Agustos 628 733 7 107
Eyliil 864 1.009 1 133
Ekim 721 927 957 7 121
Kasim 995 1.009 1.098 17 183
Aralik 873 951 1.086 11 190
Toplam 2.589 11.460 11.679 2.338 1.050 956

*2017 yilinda spirometri cihazinin Ekim ayinda alindidi igin, veriler ekim ayindan itibaren elde

edilmigtir.

**2022 haziran ayinda galisma etik kurul basvurusu nedeniyle 2022 yilina ait 5 aylik veri

toplanmistir.
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Hacettepe Universitesi G6gls Hastaliklari Anabilim Dali Solunum ve Alerji
Laboratuvari’'nda 2017 yilinda (Ekim, Kasim, Aralik) 2.589 adet spirometrik
test uygulanmistir. Test sayilarinin aylara gore dagilimina bakildiginda
COVID-19 pandemisinden onceki donemlerde 2017 yilinin son ug¢ ayinda en
fazla test kasim ayinda, en az test ekim ayinda yapilmigtir. 2017 yilina ait
spirometri sayilarinin aylara gore dagilimi $Sekil 4.1.’de gosterilmistir.

2017 Y1l SFT Sayilari
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Sekil 4.1. 2017 Yilina Ait SFT Sayilari

SFT: Solunum Fonksiyon Testi.

*2017 yilinda spirometri cihazinin Ekim ayinda alindidi icin veriler ekim ayindan itibaren elde
edilmistir.

2018 yilinda toplam 11.460 adet spirometrik test uygulanmigtir. 2018
yiinda en fazla mart, en az agustos ayinda yapilmistir. 2018 yilina ait
spirometri sayilarinin aylara gore dagilimi Sekil 4.2.de gosterilmisgtir.
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2018 Yili SFT Sayilari
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Sekil 4.2. 2018 Yilina Ait SFT Sayilari

SFT: Solunum Fonksiyon Testi.

2019 yilinda toplam 11.679 adet spirometrik test uygulanmigtir. 2019
yilinda en fazla kasim ayinda, en az agustos ayinda yapilmigtir. 2019 yilina ait
spirometri sayilarinin aylara gore dagihmi Sekil 4.3.’te gosterilmigtir.
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2019 Yili SFT Sayilari
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Sekil 4.3. 2019 Yihna Ait SFT Sayilari

SFT: Solunum Fonksiyon Testi.

2020 yilinda toplam 2.338 adet spirometrik test uygulanmigtir. 2020
yilinda en fazla test ocak ayinda, en az test eylul ayinda uygulanmistir. 2020
yilina ait spirometri sayilarinin aylara goére dagilimi Sekil 4.4.’'te gosterilmistir.
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2020 Yil SFT Sayilari
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Sekil 4.4. 2020 Yihna Ait SFT Sayilari

SFT: Solunum Fonksiyon Testi.

2021 yilinda toplam 1.050 adet spirometrik test uygulanmigtir. 2021
yilinda en fazla test aralik ayinda, en az test ocak ayinda uygulanmistir. 2021
yilina ait spirometri sayilarinin aylara goére dagilimi Sekil 4.5.'te gosterilmistir.
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2021 Yil SFT Sayilari
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Sekil 4.5. 2021 Yilina Ait SFT Sayilari

SFT: Solunum Fonksiyon Testi.

2022 yihinda (Ocak, Subat, Mart, Nisan, Mayis) toplam 956 solunum
fonksiyon testi yapilmistir. 2022 yihinin ilk bes ayinda en fazla test mayis
ayinda, en az test ocak ayinda yapilmigtir. 2022 yilina ait spirometri sayilarinin
aylara gore dagilimi Sekil 4.6.’da gosterilmigtir.
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2022 Yili SFT Sayilari
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Sekil 4.6. 2022 Yilina Ait SFT Sayilari

o

SFT: Solunum Fonksiyon Testi.

**2022 haziran ayinda galisma etik kurul basvurusu nedeniyle 2022 yilina ait 5 aylik veri

toplanmustir.

Hacettepe Universitesi G6g§ls Hastaliklari Anabilim Dali Solunum ve
Alerji Laboratuvari’nda yapilan solunum fonksiyon testi sayilarinin aylara
gore dagihm grafikleri Sekil 4.7. ve Sekil 4.8.de gosterilmigtir.
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SFT Sayilarinin Aylara Gore Dagilimi
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Sekil 4.7. SFT Sayilarinin Aylara Gore Dagilimi

SFT: Solunum Fonksiyon Testi.

2017-2022 Yillarinda Yapilan SFT Sayilarinin Aylara Gore
Dagilimi
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Sekil 4.8. 2017-2022 Yillarinda Yapilan SFT Sayilari

SFT: Solunum Fonksiyon Testi.



57

Caligma suresi boyunca 1 yilda 12 ayin tamaminda solunum fonksiyon
testi sayilarinin verisi bulunan yillarin toplam hasta sayilari grafigi Sekil
4.9.da verilmistir.

4 Yila ait SFT Sayilarn

14000

11460 11679
12000
— 10000
v
>
& 8000
wn
= 6000
“
4000 2338
2000 1050
0
2018 2019 2020 2021
yil

Sekil 4.9. 4 Yila ait (2018,2019,2020,2021) SFT Sayilari Grafigi

SFT: Solunum Fonksiyon Testi.

4.2. Hastalarin Demografik Verileri

01.01.2017 - 31.05.2022 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Go6gus Hastaliklart Anabilim Dali Solunum ve Alerji Laboratuvari’nda Sentry-
Suite Spirometri cihazinda spirometri testi yapilmis olan 30.072 hastanin test
verileri toplanmis ve dahil etme kriterlerine uyan 12.326 olgu calismaya

alinmigtir.

Her olgu igin farkh tarihlerde tekrarlanan solunum fonksiyon testinden
en guncel tarihli olani ¢alismaya dahil edilmistir. Toplamda 12.326 kisinin

solunum fonksiyon testi incelenmistir.
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Arastirma populasyonunun genel karakteristikleri incelendiginde,
hastalarin 5.527’sinin (%44,8) erkek oldugu, 6rneklemin geri kalaninin ise
kadin hastalardan olustugu gorulmektedir. TUm grubun yas ortalamasi (£ SS)
61,7 £ 10,2 yil olarak hesaplanmistir. Fiziksel oOlgumlere bakildiginda;
hastalarin boy ortalamasinin 163,7 + 9,5 cm, vucut agirhgr ortalamasinin ise
77,7 £ 15,1 kg oldugu saptanmistir. Calisma populasyonunun beden kitle
indeksi (BKI) degerleri ise, 29,1 + 5,8 kg/m? olarak bulunmustur. Tiim bu temel
demografik bulgular, galismanin érneklem yapisini 6zetlemek amaciyla Tablo

4.2'de ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 4.2. Calisma Popilasyonunun Genel Ozellikleri

Ozellikler Ortalama + SS
Yas, yil 61,7 £ 10,2
Cinsiyet, erkek, n (%) 5.527 (%44,8)
Boy, cm 163,7 £ 9,5
Agirlik, kg 77,7 £ 151
BKi, kg/m? 29,1+5.8

*Kategorik degiskenler n (%) ile gosterilmigtir.
**Sirekli degiskenler Ort + SS ile gosterilmistir.

BKi: Beden Kitle indeksi, SS: Standart Sapma, cm: Santimetre, kg: Kilogram
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Arastirmaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri cinsiyetlere
gore incelendiginde; calismaya dahil edilen erkek hastalarin yas ortalamasi
62,6 £ 10,2 yil iken, kadin hastalarda bu deger 61,0 £ 10,2 yil olarak
saptanmigtir. Erkek hastalarin ortalama boyu 171,2 + 6,8 cm olup, kadin
hastalarda ortalama boy 156,7 £ 6,6 cm olarak saptanmistir. Vicut agirhgi
erkeklerde 80,1 + 14,6 kg, kadinlarda ise 75,7 + 15,3 kg olarak
hesaplanmistir. Viicut kitle indeksi (BKI) degerlendirildiginde, erkek
hastalarda ortalama BKi 27,3 + 4,6 kg/m? iken, kadin hastalarda bu degerin
30,5 £ 6,3 kg/m? oldugu gorulmistir (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Calisma Popiilasyonunun Cinsiyetlere Gére Genel Ozellikleri

Ozellikler Tiim Hastalar Erkek Kadin
Ortalama = SS Ortalama = SS Ortalama = SS

Yas, yil 61,7 £10,2 62,6 + 10,2 61,0 +10,2
Boy, cm 163,7 £9,5 171,2+6,8 157,7 + 6,61
Agirhk, kg 77,7+15,1 80,1+ 14,6 75,7+15,3
BKi, kg/m? 29,1+5,8 27,346 30,5+6,3

Surekli degiskenler igin Ort £ SS ile gosterilmistir.

BKi: Beden Kitle indeksi, SS: Standart Sapma, cm: Santimetre, kg: Kilogram
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4.3. Hastalarin Spirometrik Verileri

Arastirma populasyonuna ait spirometrik parametrelerin analizi
sonucunda, FEV4 degeri ortalamasi 2,1 £ 0,8 L (Min-Maks: 0,2 - 5,4) olarak
saptanmigtir. Bu parametreye ait z skoru ortalamasi ise -0,8 + 1,3 (Min-Maks:
-6,3 - 5,4) olarak bulunmustur. FVC degerleri incelendiginde, ortalama degerin
2,8 £+ 1,0 L (Min-Maks: 0,2 - 6,6) oldugu, z skoru ortalamasinin ise -0,5 £ 1,3
(Min-Maks: -6,2 - 5,4) olarak seyrettigi gorulmektedir. Hastalarin FEV1/FVC
orani incelendiginde, ortalama 75,4 + 10,5 (Min-Maks: 28,9 - 100,0) olarak, bu

degerin z skoru ortalamasi ise -0,2 + 1,5 olarak hesaplanmigtir.

Hava akimi hizlarina yonelik parametreler degerlendirildiginde; tepe
ekspiratuvar akim (PEF) 5,5 £ 2,1 L/sn (Min-Maks: 0,3 - 14,5), maksimal
ekspirasyon ortasi akim (MMEF%25-75) 1,9 £ 1,0 L/sn (Min-Maks: 0,2 - 7,3)
ve zorlu ekspiratuvar akim (FEF) degerleri olan FEF25 4,6 £ 2,0 L/sn (Min-
Maks: 0,1 - 13,6), FEF50 2,4 + 1,3 L/sn (Min-Maks: 0,2 - 8,2) ve FEF75 0,7
0,4 L/sn (Min-Maks: 0,1 - 4,1) olarak Olgulmustur. Parametrelerin yuzde (%)
cinsinden degerleri incelendiginde ise; FEV1% degeri 85,4 + 23,9 (Min-Maks:
20,0 -250,0), FVC% degeri 91,7 + 22,4 (Min-Maks: 20,0 - 186,0), PEF% degeri
80,9 £ 24,5 (Min-Maks: 8,0 - 189,0), FEF%25 degeri 76,0 + 29,6 (Min-Maks:
2,0 - 185,0) , FEF%50 degeri 63,7 + 31,8 (Min-Maks: 2,0 - 211,0) ve FEF%75
degeri 55,2 + 32,4 (Min-Maks: 2,0 - 430,0) olarak bulunmustur.

Akim hizlarina iligkin parametrelerin z skorlari incelendiginde ise;
MMEF%25-75 z skoru -1,2 + 1,0 (Min-Maks: -3,8 - 7,9), FEF25 z skoru -0,9 +
1,2 (Min-Maks: -4,3 - 3,2), FEF50 z skoru -1,1 + 1,0 (Min-Maks: -3,8 - 3,2) ve
FEF75 z skoru ortalamasinin -0,8 + 0,6 (Min-Maks: -2,8 - 4,0) oldugu
bulunmustur. TUum spirometrik parametrelere ait sayi, ortalama, standart

sapma, ortanca ve ug degerler Tablo 4.4’te ayrintili olarak sunulmustur.
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Tablo 4.4. Spirometrik Parametrelerin Analizi

Parametreler N Ortalama *SS Ortanca Minimum Maksimum
FEV1 12.326 21+0,8 2,1 0,2 5,4
FEV1 z 12.319 -0,8+1,3 -0,7 -6,3 5,4
FvVC 12.326 28+1,0 2,8 0,2 6,6
FVC z 12.319 -0,5+1,3 -0,4 -6,2 5,4
FEV1% 11.731 85,4 + 23,9 87,0 20,0 250,0
FVC% 11.730 91,7+224 93,0 20,0 186,0
FEV1/FVC z 12.319 -0,2+1,5 -0,1 -7,3 4,3
FEV1/FVC 12326  75,4+10,5 76,8 28,9 100,0
FET 12.326 49+15 5,2 0,4 15,0
MMEF%25-75 12.292 1,9+1,0 1,8 0,2 7,3
MMEF%25-75 z 12.319 -1,2+1,0 -1,3 -3,8 7,9
PEF 12.326 55+2/1 53 0,3 14,5
PEF% 11.734 80,9+24)5 82,0 8,0 189,0
FEF25 z 12.319 -0,9+1,2 -0,9 -4,3 3,2
FEF25 12.325 46+2,0 4,5 0,1 13,6
FEF%25 11.731 76,0 + 29,6 78,0 2,0 185,0
FEF50 12.325 24+13 23 0,2 8,2
FEF%50 11.727  63,7+31,8 61,0 2,0 211,0
FEF50 z 12.319 -1,1+1,0 -1,2 -3,8 3,2
FEF75 12.308 0,7+04 0,6 0,1 4.1
FEF%75 11.733 552+324 48,0 2,0 430,0
FEF75z 12.319 -0,8+0,6 -0,9 -2,8 4,0

N: Sayi, SS: Standart Sapma, FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim, FVC: Zorlu Vital
Kapasite, PEF: Tepe Ekspiratuvar Akim (Peak Expiratory Flow), FEF: Zorlu Ekspiratuvar Akim
(Forced Expiratory Flow), MMEF: Maksimal ekspirasyon ortasi akim (Maximal Mid-expiratory
flow), FET: Zorlu Ekspiratuvar Zaman (Forced Expiratory Time).
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Caligmada akim-volum halkasinin geometrik 6zelliklerine dayanilarak
hesaplanan yeni zaman parametrelerine ait analiz sonuglari Tablo 4.5'te
detaylandinimistir. Ekspiryum fazinin baslangicindan tepe ekspiratuvar akim
(PEF) noktasinin olusumuna kadar gecen bolgeyi temsil eden tp parametresi,
12.326 olguda ortalama 0,27 + 0,08, ortanca 0,26 ve dagilim arahgdi 0,09 ile
1,60 olarak saptanmigtir. PEF noktasi ile zorlu ekspiratuvar akimin %25'lik
noktasi (FEF25) arasindaki bolgeyi ifade eden tq parametresi ise 12.325
olguda ortalama 0,15 + 0,05 (Ortanca: 0,14; Min-Maks: 0,05 - 0,87) olarak
hesaplanmigtir. Geometrik ortalama yontemi kullanilarak elde edilen
zamansal degiskenler incelendiginde; t1 gmean parametresinin ortalama
0,20 = 0,06 (Min-Maks: 0,07 - 1,18), tp gmean degerinin ortalama 0,12 + 0,03
(Min-Maks: 0,04 - 0,68) ve tq gmean degerinin ortalama 0,09 + 0,03 (Min-
Maks: 0,03 - 0,50) oldugu belirlenmigtir.

Akim-volum egrisinin orta ve geg fazlarina ait zaman hesaplamalari
ele alindiginda; FEF25 ile FEF50 noktalari arasindaki sureyi yansitan t2
parametresi ortalama 0,24 + 0,15 (Ortanca: 0,20; Min-Maks: 0,06 - 1,92)
olarak kaydedilmistir. Egrinin devamindaki fazlari temsil eden t3 parametresi
ortalama 0,56 + 0,32 (Ortanca: 0,47; Min-Maks: 0,09 - 3,58) ve ekspiryumun
son bolumunu ifade eden t4 parametresi ise 12.308 hastada ortalama 2,40 £
1,17 (Ortanca: 2,20; Min-Maks: 0,18 - 13,13) olarak saptanmistir. TUm bu
hesaplanmig zaman parametrelerine iligkin sayisal dagilim ve degigkenlik
araliklar Tablo 4.5’te sunulmaktadir.
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Tablo 4.5. Hesaplanan Spirometrik Parametrelerin Analizi-1

Parametreler N Ortalama £SS Ortanca Minimum Maksimum
tp 12.326 0,27 £ 0,08 0,26 0,09 1,60
tq 12.325 0,15+0,05 0,14 0,05 0,87
t1 gmean 12.325 0,20+ 0,06 0,19 0,07 1,18
tp gmean 12.325 0,12+ 0,03 0,11 0,04 0,68
tq gmean 12.325 0,09+0,03 0,08 0,03 0,50
t2 12324 0,24 +0,15 0,20 0,06 1,92
t3 12.307 0,56 £ 0,32 0,47 0,09 3,58
t4 12.308 2,40+1,17 2,20 0,18 13,13

N: Sayi, SS: Standart Sapma, gmean: geometrik ortalama.

Akim-volim halkasinin farkh fazlarindaki akim degisim hizlarini
matematiksel olarak ifade eden ivme parametrelerine iliskin analiz sonuglari
Tablo 4.6’da sunulmustur. Calisma metodolojisinde FEF25 ve FEF50
akimlari arasindaki akim ivmelenmesi olarak tanimlanan a2 parametresi,
12.324 olgu Uzerinden yapilan degerlendirmede ortalama 11,21 + 8,16,
ortanca 9,70 ve dagihm arahgi -0,38 ile 73,69 arasinda saptanmisgtir.

Egrinin orta-ge¢ fazindaki FEF50 ve FEF75 akimlari arasindaki akim
ivmelenmesini temsil eden a3 parametresi 12.307 hastada incelenmis; bu
degiskenin ortalama degeri 4,55 + 4,13, ortanca degeri 3,44 ve minimum-
maksimum degerleri -0,17 ile 47,56 olarak bulunmustur. Son olarak, FEF75
akim noktasindan ekspiryumun sonlandigi ana kadarki akim ivmelenmesini
gOsteren a4 parametresi ise 12.308 olguda ortalama 0,51 £ 0,72 (Ortanca:
0,30; Min-Maks: 0,01 - 18,11) olarak kaydedilmistir. Hesaplanan tim ivme
parametrelerine ait rneklem buyuklugu, ortalama, standart sapma ve ug
degerleri igceren tanimlayici veriler Tablo 4.6’da detaylandiriimistir.
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Tablo 4.6. Hesaplanan Spirometrik Parametrelerin Analizi-2

Parametreler N Ortalamat SS Ortanca  Minimum Maksimum
a2 12.324 11,21+ 8,16 9,70 -0,38 73,69
a3 12.307 4,55+413 3,44 -0,17 47,56
a4 12.308 0,51 +£0,72 0,30 0,01 18,11

N: Sayi, SS: Standart Sapma, gmean: geometrik ortalama.

4.4. Spirometrik Verilerin Analizi

FEV1/FVC z <-1,64 (LLN: normalin alt sinirt) tahmin etmede
hesaplanan t2, t3 ve t4 icin hesaplanan ROC egrilerinin degerleri Tablo 4.7.de

verilmigtir.

FEV4/FVC igin iki ayri kesim noktasi tanimlanmistir. ilki ROC egrisinde
bulunan deger, digeri (%70) KOAH tanisinda kullanilan sabit orandir (Tablo
4.7.). Spirometre ile beklenen ve Olculen degiskenlerin FEV/FVC z degeri < -
1.64 tahmin etmede duyarlilik, 6zgulluk ve AUC degerleri Tablo 4.7.’de

verilmigtir.

FEV1/FVC (%) parametresi igin kesim noktasi 67,57 olarak
alindiginda duyarlilik (Se) 0,98, 6zgullik (Sp) 0,95 ve egri altinda kalan alan
(AUC) 0,994 (95% CI: 0,993 - 0,995) olarak saptanmistir. MMEF%25-75
parametresi i¢in 41,50 kesim noktasinda duyarlilik 0,93, 6zgulluk 0,84 ve
AUC degeri 0,952 (p<0,001) olarak hesaplanmistir.
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Calismada hesaplanan zamansal parametrelerin hava yolu
obstruksiyonunu belirlemedeki tanisal dogruluklarini degerlendirmek
amaciyla yapilan ROC egrisi analiz sonuglari Tablo 4.7°de sunulmustur. Yeni
geligtirilen parametreler incelendiginde; t2 parametresinin 0,30 saniye kesim
noktasinda 0,95 duyarlilik ve 0,95 6zgulluk ile 0,988 AUC degerine sahip
oldugu gorulmektedir. Benzer sekilde t3 parametresi, 0,72 saniye kesim
noktasinda 0,97 duyarllik ve 0,92 6zgulluk sergileyerek 0,986 AUC degeri
(95% CI: 0,984 - 0,988) ile yuksek tanisal basari gostermistir. t4 parametresi
igin belirlenen 2,96 saniye kesim noktasinda duyarhlik 0,88, 6zgulluk 0,84 ve
AUC degeri 0,929 olarak kaydedilmistir.

Hava yolu obstruksiyonunun saptanmasinda (FEV4/FVC z <-1,64
(LLN: normalin alt sinirt) tahmin etmede) geometrik ortalama yontemiyle
turetilen zaman parametrelerinin tanisal performansi incelendiginde;
t1 gmean parametresi i¢in 0,23 saniye kesim noktasinda duyarlilik 0,78 ve
Ozgulluk 0,82 olarak saptanmig, AUC degeri ise 0,881 (%95 GA: 0,872 -
0,890) olarak hesaplanmistir. Ekspiryumun erken fazini temsil eden
tp gmean parametresi 0,13 saniye kesim noktasinda 0,75 duyarhlik ve 0,79
o0zgulluk sergilerken, AUC degeri 0,849 (%95 GA: 0,839 - 0,859) olarak
bulunmustur. Geometrik ortalama tabanli parametreler arasinda en yuksek
tanisal dogruluga sahip oldugu gorulen tq gmean degiskeni igin ise 0,10
saniye kesim noktasinda 0,85 duyarlilik ve 0,82 6zgulluk degerleri elde
edilmis, AUC degeri 0,912 (%95 GA: 0,905 - 0,919) ile istatistiksel olarak ileri
duzeyde anlamli (p < 0,001) bulunmustur. Bu parametrelere ait tum kesinlik

verileri ve standart hata degerleri Tablo 4.7°de sunulmustur.
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Tablo 4.7. ROC Egrisi Analizleri

Kesim [Se |[Sp |AUC |LRL |URL | SEr P
noktasi

FEV1/FVC % | 67,57 0,98 | 0,95 | 0,994 | 0,993 | 0,995 | <0,001 | <0,001

70,01 1,00 | 0,88

MMEF%25-75 | 41,50 0,93 10,84 | 0,952 | 0,948 | 0,956 | 0,002 | <0,001

t1 gmean, s 0,23 0,78 1 0,82 | 0,881 | 0,872 | 0,890 | 0,004 | <0,001

tp gmean, s 0,13 0,75 10,79 | 0,849 | 0,839 | 0,859 | 0,005 | <0,001

tq gmean, s 0,10 0,85 0,820,912 | 0,905 | 0,919 | 0,004 | <0,001

t2, s 0,30 0,95 | 0,95 | 0,988 | 0,986 | 0,990 | 0,001 | <0,001
t3, s 0,72 0,97 1 0,92 | 0,986 | 0,984 | 0,988 | 0,001 | <0,001
t4, s 2,96 0,88 | 0,84 | 0,929 | 0,922 | 0,935 | 0,003 | <0,001

FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, gmean: geometrik
ortalama, MMEF: Maksimal ekspirasyon ortasi akim (Maximal Mid-expiratory flow), gmean:
geometrik ortalama, AUC: egri altindaki alan, Se: duyarlilik, Sp: 6zgiillik, LRL: alt gliven

araligi, URL: Ust gliven araligi, SEr: standart hata, s: saniye, P: sifir hipotezindeki alan 0.5.
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Hesaplanan parametrelerin havayolu obstriksiyonunu saptamadaki
basarisini yas gruplari 6zelinde degerlendiren duyarllik (Se) analizleri Tablo
4.8’de sunulmustur. Bu analiz kapsaminda ¢alisma populasyonu; 45-53 yas
(Grup a), 54-60 yas (Grup b), 61-68 yas (Grup c) ve 69-90 yas (Grup d)
olmak Uzere dort alt gruba ayrilarak incelenmistir.

Tum galisma populasyonu genelinde FEV1 / FVC parametresi 1,00
duyarlilik degerine sahipken, yeni hesaplanan zaman parametrelerinden t2
0,95, t3 0,97 ve t4 0,88 duyarlilik sergilemigtir; standart bir parametre olan
MMEF%25-75’in duyarlihgi ise 0,93 olarak saptanmistir.

Yas gruplari bazindaki degisimler incelendiginde, en geng grubu
temsil eden 45-53 yas araliginda (Grup a) duyarlilik degerlerinin MMEF %25-
75 i¢in 0,84, 12 icin 0,92, t3 igin 0,91 ve t4 icin 0,78 oldugu gorulmektedir.

54-60 yas araligindaki (Grup b) hastalarda bu oranlar MMEF%25-75
icin 0,91’e, t2 icin 0,93’e, t3 i¢in 0,98’e ve t4 icin 0,87’ye yukselmistir.

61-68 yas grubunda (Grup c) duyarllik degerleri; MMEF%25-75 igin
0,95, t2icin 0,96, t3 icin 0,98 ve t4 i¢in 0,90 olarak kaydedilmistir.

En ileri yas grubunu olusturan 69-90 yas araliginda (Grup d) ise
MMEF %25-75 parametresinin 0,97, t2 parametresinin 0,97, t3
parametresinin 0,98 ve t4 parametresinin 0,92 duyarlilik dizeyine ulastigi
tespit edilmigtir. Her bir parametreye ve yas grubuna ait duyarhlik oranlari ile

bu oranlara eglik eden standart hata degerleri Tablo 4.8'de verilmistir.
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Tablo 4.8. Hesaplanan Parametrelerin Duyarlilik Degerleri

Duyarhhk
Se Se? Se® Se¢ Sed
FEV1/FVC 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
0 0 0 0 0

MMEE%25.75 | 093 | 084 | 091 0,95 0,97
0,02 0,01 0,04 0,02

t2 0,95 0,92 0,93 0,96 0,97
0,005 0,01 0,01 0,008 0,006

t3 0,97 0,91 0,98 0,98 0,98
0,003 0,01 0,007 0,004 0,004

t4 0,88 0,78 0,87 0,90 0,92
0,007 0,02 0,01 0,01 0,01

*Standart hata degerleri italik ile gosterilmistir. FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim,
FVC: Zorlu Vital Kapasite, MMEF: Maksimal ekspirasyon ortasi akim (Maximal Mid-expiratory
flow), Se: duyarlilik, Yas gruplari (yil): a: 45-53, b: 54-60, c: 61-68, d: 69-90.
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Tum galisma populasyonu genelinde parametrelerinin 6zgullik
degerleri incelendiginde; FEV1 / FVC parametresi i¢in 0,88, MMEF25-75%
igin 0,84, t2 i¢in 0,95, t3 icin 0,92 ve t4 parametresi i¢in 0,84 degerleri

saptanmisgtir.

Yas gruplari bazindaki degisimlere bakildiginda, 45-53 yas araliginda
(Grup a) en yuksek 6zgullik degerlerine t3 (0,98) ve t2 (0,97) parametreleri
ile ulagiimis; bu grupta FEV1 / FVC 6zgulligu 0,95, MMEF25-75 %
ozgullugu 0,93 ve t4 6zgullugu 0,94 olarak kaydedilmigtir.

54-60 yas grubunda (Grup b) 6zgullik oranlari FEV1 / FVC igin 0,91,
MMEF25-75% igin 0,87, t2 i¢in 0,96, t3 i¢in 0,94 ve t4 icin 0,86 olarak

belirlenmistir.

61-68 yas araligindaki (Grup c) hastalarda 6zgulluk degerlerinin FEV1
/ FVC igin 0,85, MMEF25-75% igin 0,81, t2 i¢in 0,93, t3 i¢in 0,89 ve t4 icin
0,79 oldugu gorulmektedir.

En ileri yas grubunu temsil eden 69-90 yas araliginda (Grup d) ise
Ozgulluk oranlari; FEV1 / FVC parametresinde 0,79, MMEF25-75%
parametresinde 0,73, t2 parametresinde 0,90, t3 parametresinde 0,84 ve t4
parametresinde 0,74 olarak saptanmistir. Her bir parametre ve yas dilimi igin
hesaplanan 6zgulluk oranlari ile bu oranlara ait standart hata degerleri Tablo
4.9'da ayrintili olarak sunulmaktadir.
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Ozgiilliik
Sp Sp? Sp® Sp°¢ Sp¢

FEVI/EVvC | 088 | 095 0,91 0,85 0,79
0,003 0,003 0,005 0,007 0,007

MMEE%25.75 | 084 | 0,93 0,87 0,81 0,73
0,003 0,004 0,006 0,007 0,008

t2 0,95 0,97 0,96 0,93 0,90
0,002 0,003 0,003 0,005 0,005

t3 0,92 0,98 0,94 0,89 0,84
0,002 0,002 0,004 0,006 0,007

t4 0,84 0,94 0,86 0,79 0,74
0,003 0,004 0,006 0,007 0,008

*Standart hata degerleri italik ile gosterilmigstir.

FEV1: Birinci Saniye Zorlu

Ekspiratuvar Volum, FVC: Zorlu Vital Kapasite, MMEF: Maksimal ekspirasyon ortasi

akim (Maximal Mid-expiratory flow), Sp: 6zgullik; Yas gruplari (yil): a: 45-53, b: 54-
60, c: 61-68, d: 69-90.
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Hesaplamalarda t1 gmean degeri igin yapilan analize ait ROC egrisi
Sekil 4.10.’de verilmigtir.
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Sekil 4.10. ROC Egrisi Analizi-1
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Hesaplamalarda tp gmean degeri igin yapilan analize ait ROC egrisi

Sekil 4.11.’te verilmigtir.
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Sekil 4.11. ROC Egrisi Analizi-2
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Hesaplamalarda tq gmean degeri igin yapilan analize ait ROC egrisi
Sekil 4.12.de verilmistir.
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Sekil 4.12. ROC Egrisi Analizi-3



Hesaplamalarda t2 degeri igin yapilan analize ait ROC egrisi Sekil

4.13.’te verilmistir.
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Sekil 4.13. ROC Egrisi Analizi-4



Hesaplamalarda t3 degeri igin yapilan analize ait ROC egrisi Sekil

4.14 ’te verilmistir.
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Sekil 4.14. ROC Egrisi Analizi-5



76

Hesaplamalarda t4 degeri igin yapilan analize ait ROC egrisi Sekil

4.15.’te verilmistir.
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Sekil 4.15. ROC Egrisi Analizi-6
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MMEF%25-75 olgulen degeri icin yapilan analize ait ROC egrisi Sekil
4.16.’da verilmistir.
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Sekil 4.16. ROC Egrisi Analizi-7

MMEF: Maksimal ekspirasyon ortasi akim (Maximal Mid-expiratory flow)
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MMEF%25-75 degeri igin yapilan analize ait ROC egrisi Sekil 4.17.de

verilmigtir.
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Sekil 4.17. ROC Egrisi Analizi- 8

MMEF: Maksimal ekspirasyon ortasi akim (Maximal Mid-expiratory flow)



79

Hesaplamalarda FEV1/FVC i¢in yapilan analize ait ROC egrisi $Sekil

4.18.’de verilmistir.
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Sekil 4.18. ROC Egrisi Analizi-9

FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim, FVC: Zorlu Vital Kapasite

FEV1/FVC
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FEV1/FVC degeri ve MMEF%25-75 parametreleri i¢in yapilan analize
ait ROC egrisi Sekil 4.19.’da verilmigtir.
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Sekil 4.19. ROC Egrisi Analizi-10

FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, MMEF:

Maksimal ekspirasyon ortasi akim (Maximal Mid-expiratory flow)



Hesaplamalarda t1 gmean, t2, t3, t4, tp gmean ve tq gmean degerleri i¢in
yapilan analizlere ait ROC egrisi Sekil 4.20.’de verilmistir.
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Sekil 4.20. ROC Egrisi Analizi-11
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Hesaplamalarda t1 gmean, 2, t3, t4, tp gmean ve tq gmean degerleri
icin yapilan analizlere ait ROC egrisi Sekil 4.21.’de verilmisti
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Sekil 4.21. ROC Egrisi Analizi-12

FEV1: Birinci Saniye Zorlu Ekspiratuvar Volim, FVC: Zorlu Vital Kapasite, MMEF:
Maksimal ekspirasyon ortasi akim (Maximal Mid-expiratory flow) *Parametrelerle st
uste binmesini dnlemek ve her bir degigkenin ayirt ediciligini gorsel olarak artirmak
amaciyla, t1 gmean, 2, t3, t4, tp gmean ve q gmean degiskenleri ayna gorintisu

formunda, referans gizgisinin altinda kalacak sekilde gorsellestiriimigtir.
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5.TARTISMA

Kronik hava yolu hastaliklarinin erken tanisi ve hastalik seyrinin
izlenmesi, pulmoner tibbin temel hedefleri arasinda yer almaktadir.
Geleneksel spirometrik Olgutler olan FEV1, FVC, FEV1/FVC ve FEF hava
yollarindaki obstruksiyonu saptamada siklikla kullanilan parametreler olarak
degerlendirilseler de, 6zellikle ¢ap1 2 mm’den kuguk olan distal hava yollarini
kapsayan alanlardaki patolojileri yansitmakta kisitli kalabilmektedirler. Bu
durum, 6zellikle periferik hava yollarini ilgilendiren hastaliklarin tanisinda yeni,
fizyolojik ve tamamlayici Glgutlere olan ihtiyaci ortaya koymaktadir. Hacettepe
Universitesi GoOgls Hastaliklari  Anabilim Dali  Solunum ve Alerji
Laboratuvar’'nda yapilan 12.326 spirometri testinin degerlendirildigi bu
calisma, genis bir 6rneklem hacmiyle, akim - volum egrisinden turetilen ve
tanimlanan yeni indekslerin hava yolu obstruksiyonunu saptamada tanisal
gucunu arastirmistir. Calismamizin literatirdeki en belirgin 6zgunlugu, 12.326
hastay! kapsayan genis bir populasyonda, zorlu vital kapasite manevrasini
dort esit pargcaya bolerek, her bir bolgenin zamansal ve akis karakteristiklerini
bagdimsiz parametreler olarak formulize eden ve bu parametreleri klasik

MMEF%25-75 ile dogrudan karsilastiran ilk kapsamli arastirma olmasidir.

Calismamizda deg@erlendirilen parametrelerden t2 ve t3'Un hava yolu
obstruksiyonunu MMEF%25-75 degderinden daha yuksek duyarlilik ve 6zgulluk
ile saptadigi bulunmustur. Calismamiz, bu parametreler arasindaki iligkilerin
her birini detaylica ele alarak, tanisal surecgteki gu¢ karsilastirmasini ortaya
koymaktadir. Akim-volum egrisinden elde edilen zaman tabanh bu veriler,
periferik hava yolu obstruksiyonunun klasik gostergesi sayilan MMEF%25-75
degerine kiyasla, obstruksiyon varhgi ile anlamli derecede daha yuksek bir
korelasyon sergilemistir. Bu durum, hesaplanan zaman bazli parametrelerin
hava vyolu dinamiklerini temsil etme kapasitesinin, anlik akim hiz
dlgimlerinden daha iyi gosterebilecegini dustndirtmektedir. Ozellikle ROC
analizlerinde elde edilen yuksek egri altinda kalan alan (AUC) degerleri (12 igin
0,988 ve t3 icin 0,986), geligtirilen matematiksel modelin tanisal gucunu ortaya

koymaktadir.
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ATS/ERS kilavuzlarinin ve GLI'nin obstruksiyon tanimi i¢in onerdigi z-
skoru ve LLN kriterlerine ek olarak; ¢calismamizda tanisal sureci iyilestirmek
amaciyla test edilen bu matematiksel modelleme, guncel spirometri
parametrelerine gligli bir tamamlayici alternatif sunmaktadir. Ozellikle t2 ve t3
parametrelerinin hava yolu obstriksiyonunu ayirt etmedeki performanslarinin
dikkat c¢ekici oldugu gorulmektedir. t2 parametresinin hem duyarlilik hem de
O0zgulluk agisindan %95 gibi yuksek ve dengeli degerler sergilemesi, bu
parametrenin obstraksiyon varligini tanimlamada guvenilir bir ayirt edici
olabilecegini dusundurmektedir. Buna ek olarak, t2 i¢in elde edilen 0,988 AUC
degeri, bu olgutun, klasik spirometrik parametrelerle karsilastirilabilir dizeyde
yuksek bir tanisal basariya sahip oldugunu gostermektedir. Bu bulgu, akim-
volim egrisinden turetilen zamansal olgumlerin, hava yolu dinamiklerini
yansitabilme potansiyeline isaret etmektedir. Benzer gekilde, t3 parametresi
de yUksek tanisal performans sergileyen bir diger zaman bazli 6lgut olarak 6ne
cikmaktadir. Hesaplamalarda %97 duyarlilik ve %92 o6zgulluk degerlerine
ulagsmasi, t3’Un Ozellikle obstriksiyonu olan hastalari yakalama konusunda
oldukga basarili oldugunu ortaya koymaktadir. t3 i¢in hesaplanan 0,986 AUC
degeri ve dar guven arahgi (95% CI: 0,984-0,988), bu parametrenin dlgum
tekrarlanabilirligi ve istatistiksel guvenilirligi agisindan guglu bir performans
sundugunu dusundurmektedir. Bu yuksek AUC degerlerinin, zaman bazli
parametrelerin manevra kalitesi, efor degigkenligi ve test sirasinda
olusabilecek teknik farkliliklardan daha az etkilenmesi ile iligkili olabilecegi
dusunulebilir. Bu baglamda, t2 ve t3 parametreleri, klasik olarak kiguk hava
yolu obstriuksiyonunu degerlendirmede kullanilan MMEF%25—-75 gibi dlgutlere

alternatif veya tamamlayici parametreler olarak degerlendirilebilir.

Daha onceki yillarda ekspiratuvar zamanin ortalama gegis suresini
inceleyen calismalar yapilmistir (96, 97). Ancak ¢alismamiz bu alanda farkl
bir yaklagsim sunmaktadir. Biz, FVC’yi dort esit pargaya ayirarak her bir
parcanin diger parametreler ile iligkisini analiz ettik. Bu yaklagim, testin
herhangi bir sebepten oturd kesilmesi veya uygun tamamlanamamasi
durumlarinda bile, testlerin incelenebilmesine ve obstruksiyon varligi ile ilgili

fikir yuratulmesine olanak saglamistir.
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Literature bakildiginda akim - volum egrisinin son kismini inceleyen
cesitli calismalar da yapilmigtir (98). Bu ¢alismalar igerisinde, akim volum
edrisinin ekpiratuvar fazindaki duzlesmeyi hava yolu obstruksiyonu ile
iliskilendiren ¢aligmalar vardir (99). Bu duzlesmeyi matematiksel modellerle
otomatik olarak oOlgerek amfizem ile iligkisini ortaya koyan calismalar da
bildirilmistir (100). Calismamizda ise matematiksel modelleme kullanarak akim
volim egrisinin ekspiratuvar kolunda orta ve kuguk hava yollarindaki
obstruksiyon, diger spirometrik parametrelerle karsilastirilmig ve proksimal
hava yollarindan distal hava yollarina gegisi de degerlendirebilecek yeni bir
indeks gelistirilmistir. Ozellikle, test sirasinda yapilan manevralarin kabul
edilebilirligi ve tekrarlanabilirliginin zorlugu g6z onune alindiginda, daha kolay
uygulanabilir ve zamandan bagimsiz olgutlere duyulan ihtiya¢ bir kez daha
ortaya c¢ikmaktadir. Arastirmamizin literatire en onemli katkilarindan biri
obstruksiyon tanisinda kullanilan parametrelerin zamandan bagimsiz olarak
bir noktada Ol¢ebilmesidir. Bu yaklasim, testin herhangi bir nedenle erken
sonlandiriimasi veya uygun sekilde tamamlanamamasi durumlarinda bile
testlerin analiz edilebilmesine ve obstruksiyon varligi hakkinda yorum
yapilabilmesine olanak saglamaktadir.

Literatir incelendiginde spirometri sonuglarini yorumlamak ve
degerlendirmek kolay degildir (101). Hava vyolu obstruksiyonu igin
standartlagsmis ve fizyolojik kriterler igin daha fazla g¢alismaya ihtiya¢ vardir
(102). Normal akciger fonksiyonunun ne olmasi gerektigini tanimlamak igin
yontemler gelistirmeye duyulmaktadir (1). Bu galismanin énemli bir agsamasi,
akim volum halkasinda yapilan hesaplamalardir. Bu hesaplamalar, akim
hizinin lineer olarak degistigi varsayimina dayanir, ancak gunlik hayatta,
Ozellikle obstruksiyon varliginda, bu varsayimlarin her zaman gecerli
olamayabilecegi akilda tutulmahdir. Bu durum, spirometri testlerinin

yorumlanmasinda dikkate alinmasi gereken 6nemli bir faktordur.

COVID-19 pandemisinin SFT uygulamalarina ve sayilarina etkileri de
bu galigmada ele alinmistir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO) 31 Aralik 2019'da Cin

Hubei eyaletinin Wuhan sehrinde nedeni bilinmeyen pndmoni vakalarinin
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artmasiyla 11 Mart 2020’de kuresel salgin olarak ilan etmigtir. Turkiye'de ilk
COVID-19 vakasinin da 11 Mart 2020’de gorulmesi, solunum fonksiyon
testlerinin uygulanmasi Gzerinde 6nemli bir etkiye sahip olmustur. Siddetli akut
solunum yolu sendromu koronavirus 2 (SARS-CoV-2) ile enfekte olmus kisiler,
enfeksiyonun diger bireylere bulasmasi ve yayilmasina katkida bulunmaktadir
(103). Ayni zamanda testin yapilma asamasinda olugabilecek olan oksuruk ve
diger faktorler de test yapilirken gesitli dnlemler alinmasini gerektirmektedir
(104). Bu nedenle, bu tarihten itibaren hastanelerde bulasin énlenmesi igin
cesitli dnlemler alinmigtir. Alinan bu 6nlemler kapsaminda solunum fonksiyon
testleri yaparken temas riskini ve aerosol damlaciklar ile bulas riskini azaltmak
icin, COVID-19 pandemisi sirasinda acil olmayan testlerin ertelenmesi
Onerilmigtir (105, 106). Birgok SFT laboratuvarinda spirometri testlerinin
uygulanmasi kisitlanmigtir (107). Ulkemizde ilk vakanin goriilmesinden sonra
literaturdeki yazilarin ve raporlarin dnerdigi gibi, laboratuvarimizda da COVID-
19 suphesi olan hastalardan spirometrik test oncesi 48 - 72 saat Once
nazofaringeal suruntu ornekleri alinmistir (108). Bu nedenlerle 2018 ve 2019
yillarinda yapilan test sayilari ile karsilastirildiginda 2020 ve 2021 yillarinda
laboratuvarimizda uygulanan spirometri sayilarinin, literatirde yapilan diger
calismalara benzer ve beklenen sekilde, dnceki yillara gore azalma egiliminde
oldugu gorulmustar (109).

Calismamizin en guglu yanlarindan biri analiz edilen spirometri testi
sayisinin fazlaligidir. Ayni zamanda 2017 yilindan beri solunum ve aler;ji
laboratuvarinda yapilan spirometrinin ayni teknisyenler tarafindan yapilmasi
calismanin gugla  yanlarini  olusturmaktadir. Laboratuvarda hastalara
spirometriyi uygulayan teknisyenler testin nasil uygulanmasi gerektigi
konusunda standart bir egitim almiglardir. Ayni zamanda bu yillar arasinda
yapilan testlerden ayni hastalara ait tekrarlayan testlerden, ayni hastaya ait
yalnizca en guncel olan test calismaya dahil edilerek calisma gucu
arttinlmigtir.

Caligmamizin en belirgin sinirlihgi, SFT 6rneklerinde akim - volim ve

volim - zaman egrilerinin gozle manuel olarak incelenememis olmasidir.
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Bunun yerine, bu egrilerin degerleri zaman ve akis formulleri ile analiz edilerek
elde edilen sonuglar matematiksel ifadelerle ve ROC egrileri ile
degerlendirilmigtir. Bu analiz, akim volum egrisinde tanimlanan dorder pargalik
dilimlere karsilik gelen alanlarin parametrelerinin, her parcanin birbirinden
bagimsiz olarak hava yolu obstriksiyonu hakkinda bilgi verebilecegini
gostermigtir. Bu yaklagim solunum fonksiyon testinin bir kisminda eksiklik veya
bozukluk olmasi durumunda bile, yeni Olgutlerin kullanimi ile obstruksiyon
tanimlanabilmesine olanak tanimaktadir. Caligmamizin bir diger kisitliligi, bazi
hastalarin test sirasindaki teste koopere olup olamadigi hakkinda bilgi
eksikligidir. Benzer sekilde bazi hastalarin FEV3 ve FEV6 degerleri ile ilgili
kisith veri mevcuttur. Ancak galismada belirlenen diglama kriterleri ile bu
hastalara ait bircok test dislanmistir. Calismamizda  spirometri
uygulamasindan etnik kdken secimi yapilmadigindan parametrelerin tahmini
degerleri tum hastalar igin Kafkas irki icin hesaplanmistir. Ancak hastaneye
bagvuran bolgesel populasyon ve COVID-19 donemindeki seyahat
kisittamalari goz 6nune alindiginda farkli irka ait test sayisinin ¢ok az oldugu
dusunulmustur. Calismamizda analiz edilen indeks ve parametreler sinirli
tutulmustur ancak ilerleyen zamanlardaki c¢aligmalarda bu indekslerin
genisletilerek farkli hastaliklardaki degisimlerine de bakilmasi planlanmistir.

Pulmoner fonksiyon bozukluklarini, hastalik henlz gelismeden 6nce
erkenden tespit edebilmek igin gelecekte yapilacak daha ayrintili caligmalara
ihtiyag vardir (110). Ozellikle test sirasinda yapilan manevralarin kabul
edilebilirligi ve tekrarlanabilirliginin zorlugu dusunuldugunde, hastalarin
eforundan ve vyasindan bagimsiz, daha kolay uygulanabilir kriterler
gelistirimelidir. Ozellikle FET siresi kisa olan hastalarda obstriiksiyonu

tanimlamak i¢in daha ayrintili galismalara ihtiyag vardir (9).

Arastirmamiz, hastalarin klinik bilgileri ve tanilari ile restriktif hastaliklar
icin RV ve TLC degerlerinin de olguldigu genis bir hasta grubunda tekrar test
edilebilir. Elde edilen de@erler ve olgutler, daha fazla spirometrik parametre ile
yapillan hesaplamalarda kullanilabilir. Bu parametrelere ek olarak
epidemiyolojik verilerin étesinde, farkli yas, cinsiyet, etnik kéken ve BKi
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degerlerine gore fizyolojik beklenen deger denklemleri olusturulup bunlarin
incelenmesi ve kullaniimakta olan mevcut Olgutler ile karsilagtiriimasi
yapilabilir. Kliguk hava yollari kadar Ust hava yollarini detayli inceleyen
spirometrik parametrelere de ihtiyag vardir (111).

Solunum fonksiyon testleri, hastaligin nedenini, anormalligi ve giddetini
Olgmek icin kullaniimasina ragmen, gelecekte bu yaklasim yeterli
olmayacaktir. Solunum fonksiyon testlerinin yapiima hedefi, yagsam kalitesini
olgmek, morbidite ve mortalite hakkinda 6n veri saglamak, yapilacak iglemlerin
riskleri ve faydalarini tahmin etmek olmalidir (15). Bu amagla, standardizasyon
ve akreditasyonlar ile ekipmanlarin ve prosedurlerin kalitesinin arttiriimasi

hedeflenmelidir.

Tum bunlara ek olarak, gunliuk yasamda yagsamsal parametreleri ve
solunumsal indekslerin surekli izlenmesine imkan saglayan giyilebilir
teknolojilerde hizli bir ilerleme mevcuttur (112). Gelecekte akim - hacim
egrisinin yapay zeka ve makine 6grenmesi yontemleriyle degerlendirilmesinin,
henuz hastaliklar meydana gelmeden tani koyabilecek parametreler
gelistirmesi beklenmektedir (113, 114). Bu teknikler obstruksiyon, restriksiyon
ve kucluk hava yolu hastaliklarinin tanisini koymada daha dogru
degerlendirmeler igerebilir (115). Calismamizin sundugu bu matematiksel
modelleme, buyuk veri analitigi ve yapay zeka tabanl tani sistemleri igin de bir
temel olusturmakta olup, dijital saglik teknolojilerinin pulmoner tip disiplinine
entegrasyonu surecine dnemli bir katki saglama potansiyeli tagimaktadir.
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6. SONUG VE ONERILER

Hava yolu obstruksiyon tanisinda kullanilan tanimlar literatirde gesitli
kilavuzlar arasinda hala tartisma konusudur. Literaturde daha ¢gok FEV1/FVC
ve z skorlari Gzerinde durulmustur ancak FEV1/FVC orani genellikle proksimal
hava yolu hastaliklar hakkinda bilgi verirken, kiiguk ve distal hava yollarinin
hassas bir gostergesi degildir. Spirometrik testi tamamlayabilmek, kabul
edilebilirik ve tekrarlanabilirlik kriterlerinin saglanmasi, hastanin teste
kooperasyonu sonuglarin yorumlanmasini zorlastiran faktorlerdir. Akciger
brons sisteminde ¢apl 2 mm ve altindaki periferik hava yollarinin kesit alaninin
genigligi nedeniyle burada meydana gelen hastaliklarin klinik olarak ortaya
cikmasi gecikir ve tespit edilmesi zordur. Hava yolu hastaliklarinin tanisinda
kullanilacak olan yas, cinsiyet, irk ve BKi’den bagimsiz standardize edilmis

kriterler i¢in ¢calismalara ihtiyag vardir.

Biz galismamizda akim volum egrisindeki degerlerden matematiksel
olarak formule edilmis akim ve hiz hesaplamalari ile hava yolu obstruksiyonu
tanisinda kullanilabilecek bir indeks gelistirerek bunlarin hava yolu

hastaliklarinda kullanilabilecek guglu bir parametre oldugunu bulduk.

Gelecekte kurulan multidisipliner ve uluslararasi ekipler ile fizyolojik
sartlara uyum saglayan parametreler gelistiriimesi, solunum fonksiyon
testlerinin okunabilirliginin ve klinikte kullaniminin kolaylastirilabilmesi igin yeni
indeksler i¢in ¢aligiimasi, yapay zeka ve makine ogrenmesi teknolojiler ile
entegrasyonu sonucunda klinik uygulamalarda hastaliklara tani koymada ve

tedavi surecinin izlenmesinde kolaylik saglanabilir.
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8.EKLER

EK-1 VERi TOPLAMA FORMU

Hasta Numarasi: Hasta 1 (6rn)

Cinsiyeti:

Dogum Tarihi:

Aliskanhklar: Sigara(p/y1l):

Meslek:

Solunum Fonksiyon Testi Tarihi:
Boy/Kilo/Beden Kitle indeksi:
Ek Hastaliklar

FEV1(tahmin edilen):
FEV1(tahmin edilen):

FEV1 %:

FVC(tahmin edilen):

FVC:

FVC%:

FEVI/FVC:

FEF25(tahmin edilen):
FEF25:

FEF25%:

FEF50(tahmin edilen):

FEF50

FEF50%:

PEF(tahmin edilen):

PEF:

PEF%:




EK-2 ETIK KURUL ONAYI
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Konu :

Toplanti Tarihi

Toplanti
Proje No

No : 2022/12
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: GO 22/729 (Degerlendirme Tarihi: 05.07.2022)
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