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OZET

Karbon monoksit (CO) diftizyon kapasitesi (DLCO) testi, iyi stan-
dardize edilip dogru degerlendirildigi zaman, 6zellikle paranki-
mal ve vaskiler akciger hastaliklarinin tani ve takibinde 6nem-
li bilgiler saglar. Bu derleme, testin dogru uygulanip degerlen-
dirilmesine katkida bulunma amaciyla yazildi.
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ABSTRACT

Carbon monoxide diffusion test provides important information in
diagnosis and follow-up of parenchymal and vascular pulmo-
nary diseases, if well-standardized and evaluated correctly. This
review is prepared to contribute to the correct application and
evaluation of this test.
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Akcigerlerin primer gorevi, alveoller ile vaskiiler yapilar
arasinda gaz degisimini saglamaktir. Ancak akcigerin bu
gbrevini yerine getirebilmesi i¢in, atmosferden oksijenin
(O,) alveollere, alveollerden de karbondioksitin (CO,)
atmosfere taginmasi (ventilasyon) ile akcigerin gaz degisimi-
nin gergeklestigi vaskiiler yapilara kan akimmin (perfiiz-
yon) uyum igerisinde olmas gerekir.!

Oksijenin alveollerden kana difiizyonu igin agsmak zorun-
da oldugu, alveol yiizey sivisi, alveolar membran, interstis-
yel alan, kapiller endotel gibi anatomik yapilarin tamamina
alveolokapiller membran ya da kan-gaz bariyeri ad1 verilir.
Oksijenin, hemoglobine (Hb) baglanabilmesi i¢in, kan-gaz
bariyerinin yani sira plazma, eritrosit membrani ve eritrosit
ici mesafeyi de gegmesi gerekir (Sekil 1).

Fick yasasina gore difiizyon, alveolokapiller membranin
kalinligr ile ters, ylizey alani ve her iki taraftaki gazin parsi-
yel basing farki ile dogru orantilidir (Sekil 2).”

V: Difiize olan gaz volim(i

A: Membranin yiizey alan
A T: Membran kalinligj
P1-P2: Alveoloarteryel basing gradyan
D: Diftizyon sabiti (gazin ve dokunun
ozelliklering bagl olarak degisir)?

Difiizyon hizi, gazin ve dokunun 06zelligine baglh olan
diflizyon sabitiyle (D) de orantilidir. D, gazin soliibilitesi
(S) ile dogru, molekiil agirhigimin (MW) karekokii ile ters
orantilidir.’

Diflizyon kapasitesinin resiproku ise bariyerden gaz
transferine kars1 gosterilen direng (1/DL) olarak tanimlanir.
Roughton ve Foster, diflizyona karsi direncin, alveolo-kapil-
ler direng ve kana ait direncin toplamina esit oldugunu orta-
ya koymuslardir.

1 1 1 DM: Alveolokapiller membran direnci
_ + 6: Hemoglobin ile 0, veya CO,nin
L - DM ox\/c reaksiyon hizi

Ve: Kapiller kan voltim(i

DLCO sadece alveoller ile kapillerler arasinda gaz degisi-
minden olusmaz; ventilasyon perfiizyon uyumu, kapiller
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Sekil 1. Gaz difiizyon yolagi: CO ile 02'nin difiizyonu ve Hb ile reaksi-
yonu benzerdir. AP:Alveolo-arteriyel basing farki, 02:0ksijen, CO: kar-
bon monoksit, Hb:hemoglobin

kan akimi ve kan hacmi, hemoglobin konsantrasyonu,
hemoglobin karbon monoksit arasindaki reaksiyon da etki-
lidir ve bu nedenle Avrupa kaynaklarinda transfer faktor
(TLCO) terimi tercih edilmektedir. Diger yandan, testin isti-
rahatta yapilmasi nedeniyle sonu¢ submaksimal oldugun-
dan, bulunan degerlerin tam olarak kapasiteyi yansitmadigi
goriisii de ileri siirilmektedir.*

Tanim

Difiizyon, enerji gerektirmeyen pasif bir olay olup, gazlarin
yiiksek parsiyel basingli bolgeden diisiik parsiyel basingh
bolgeye gegisi olarak tanimlanabilir ve 1 milimetre civa
(mmHg) basing farki i¢in dakikada diflizyona ugrayan gaz
miktari olarak belirtilir.*

DIFUZYON KAPASITESININ HESAPLANMASI

Pulmoner kapillerlerdeki oksijenin parsiyel basincini 6lgme-
nin gii¢ olmasi nedeniyle, benzer difiizyon 6zelliklerine sahip
CO’nun diflizyon kapasitesi ol¢iildiikten sonra 1.23 ile ¢arpi-
larak O,’nin difiizyon kapasitesi elde edilir.* Ayrica CO’nun
hemoglobine afinitesinin O, ninkinin 210 kati olmasi, kanda
soliibilitesinin fazla olmasi ve CO’nun vendz kandaki parsi-
yel basincinin énemsenmeyecek kadar az olmasi da avantaj
olusturmaktadir. Kandaki CO’nun tamaminin hemoglobine
baglanmasi difiizyon kapasitesinin daha kolay olgiilmesine
olanak saglar.’ Basit sekliyle DLCO hesaplanmasinda kulla-
nilan kaba formil asagidaki gibidir;*

VCO: Alveolar gazdan kana transfer olan
CO miktari (ml/dak)

DLCO = VCO PACO: Ortalama alveolar basinc
B -p¢ (mmHg)
PACQ-P<CO P¢CO: Ortalama kapiller CO basincl
(mmHg)
2

Alveolar hava Kapiller kan
PAO,
> E
©
02 g‘
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Membran kalinhgi

Sekil 2. Fick yasasina gore diflizyonu etkileyen faktorler. 02: Oksijen
PAO2: Alveolar parsiyel 02 basinci, PcO2: Kapiller parsiyel 02 basinci

PACO, anatomik o6lii bosluktaki (trakea ve iist hava yol-
lar1) gaz atildiktan sonraki CO konsantrasyonunu, yani
alveolar CO konsantrasyonunu ifade eder. POCO, kandaki
parsiyel CO basincinin karsiligidir ve bu deger, CO maruzi-
yeti olan ve sigara igenler hari¢ tutuldugunda sifir olarak
kabul edilir. Bu durumda DLCO,

VCO

DLCO = —PACO

olarak hesaplanabilir.

Hesaplamada, 6l¢iim yapilan laboratuvarin deniz seviye-
sinden yliksekliginin de dikkate alinmasi gerekir. Bu
durumda iki yontem izlenebilir:

Inspire edilen havadaki parsiyel O, basmcmin (P10,)
150 mmHg olmasini saglamak igin O, konsantrasyonunu
artirmak,

Yiiksekligi dikkate almaksizin, %21 konsantrasyonlu O,
kullanarak DLCO olgiildiikten sonra, gerekli diizeltmenin
yapilmasi.

Yiikseklik i¢in diizeltilmis DLCO= Olgiilen DLCO x [1 +
0.0031 x (PIO, - 150)]

PIO,= 0.21 x (Atmosfer basinci - 47)

Ikinci yontemin kullamlmasi daha pratiktir ve daha ¢ok
tercih edilir.”

Birim olarak, Kuzey Amerika’da mililitre (ml) / dakika
(dak) / mmHg iken, Avrupa’da (The Systeme Internationale
(SD)) transfer faktor icin milimol (mmol) / kilo pascal (kPa)
kullanilir. DLCO= 2.986 x TLCO (SI) olarak hesaplanir.

DIFUZYON KAPASITESI OLCUM METOTLARI

DLCO 6l¢iimii igin gesitli teknikler kullanilmaktadir ama
bunlardan Single Breath Metodu (SBM ) yaygin olarak kul-
lanilmaktadir. Bu yontemin yani sira Intra-Breath (IB),
Steady State (SS), Rebreathing (RB) metotlartyla da
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Olgiim yapilabilmektedir. Ancak saglikli bireylerde, referans
degerleri elde edilmis daha biiyiik ¢alismalar olmasi ve oto-
matize edilmis cihazlarin ticari olarak uygunlugundan dola-
yi, SBM halen klinik uygulanabilirlige sahip tek testtir.
Diger metotlar igin de benzer ¢alismalar yapilmasi gerekir.®
Bu nedenle, American Thoracic Society (ATS), 2005 yilinda
SBM’nin cihaz ve test prosediirlerini standardize etmistir.®
Boylece laboratuvar, cihaz, testi yapan teknisyen ve testin
yorumundan kaynaklanan farkliliklarin en diigiik diizeye
indirilmesi saglanacaktir. Bu boliimde agirlikli olarak SBM
anlatilacaktir.

Intra-Breath Metodu

Bu metotta hasta vital kapasite manevrasini yaptiktan
sonra rezidiiel volim diizeyine kadar ekspiryum yapar ve
hizla %0.3 CO, %15 helyum (He), %21 O, ve bunlara ilave
olarak nitrojen igeren gaz karistmindan inspire eder. Hasta
3 saniye nefesini tuttuktan sonra, sabit akim hiziyla ekspi-
rasyon yapmaya baslar ve bu sirada CO, He konsantras-
yonlar1 ve akim hizlari cihaz tarafindan devaml 6lgiiliir ve
bu Olgiimlerden DLCO hesaplanir.? Bu yontemin avantaji,
vital kapasitesinin <1.5 L ile sinirli olmasi ve nefes tutma
stiresinin kisa olmasidir.’

Multipl-Breath Metotlar

1. Steady State Metodu: Hasta tek yollu bir valf sisteminden
% 0.1 CO igeren gaz1 birkag¢ dakika boyunca solurken son 2
dakikada ekspire ettigi gazin O,, CO,, CO konsantrasyonu
Olgiiliir ve ayn1 anda arteryel kandaki PCO, 6lgiiliir. Bu yon-
temde inspire ve ekspire edilen havadaki gaz konsantrasyon-
larindan kana transfer olan CO miktar1 hesaplanir. Tidal
voliim solunumu sirasinda 6lgiilmesi SBM’ye gore avantaj
olusturmaktadir. Ancak ventilasyon perfiizyon bozuklugu
olan hastalarda hatali sonug vermesi testin dezavantajidir.

2. Rebreathing Metodu: Hastalar yaklasik 30 saniye kadar
diisik konsantrasyonda CO ve hava igeren karigimi bir
rezervuardan solurlar. Solunumun biiyiik tidal voliimlerde
uygulanmasi ve dakikadaki solunum sayisinin yaklasik 30
olmasi gerekir. Rezervuar, hastanin 1. saniyede zorlu ekspi-
ratuar voliimiine (FEV)) esit miktarda gaz igermektedir. Bu
siire sonunda rezervuar iginde olusan CO konsantrasyon
farkindan kana transfer olan CO miktar1 ve DLCO hesap-
lanir. Normal solunum sirasinda ve ¢ok kiiciik akciger
hacimlerine sahip hastalarda uygulanabilir olmas testin bir
avantajidir.! Hasta uyumundaki zorluklar ise bu yontemin
dezavantajidir.

Single Breath Metodu

DLCO olgiimii ilk kez 1914 yilinda Marie Krogh tarafindan
uygulanmigtir. Giliniimiizde kullanilan yontem ise 1957
yilinda Ogilvie ve Forster tarafindan Krogh metodunun
modifiye edilmesiyle ortaya konulmustur.
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Testi 6lgen diizenek dort pargadan olusur;

1. Ornek balonu: test gazini igerir.

2. Pnémotakometre veya kimografli spirometre: alinan
veya verilen hava hacmini olger.

3. Toplama torbasi: hastanin ekspire ettigi gazi biriktirir.

4. Gaz analizoril.!

Ornek balonu igerisinde CO (%0.3£0.05), izlem gaz1 ola-
rak inert 6zellikte helyum (He) (%10%1) veya benzeri gazlar
(neon %5, metan %0.3) ve O, (%21£2) bulunur. Kullanilan
gaz karisiminin miktari ve cinsi kiigiik farkliliklar gosterebi-
lir (Tablo ).

TESTIN UYGULANISI

Testin standardize edilmesi, sonuglarin degerlendirilmesin-
de hata paymni en diisiik diizeye indirgeyecektir (Tablo II).

Manevra |

Burun klipsi ve agiz pargast hava kagagi olmayacak sekilde
yerlestirildikten sonra, hastanin agiz par¢asina uyum sagla-
digindan emin olana kadar tidal voliim diizeyinde nefes alip
vermesi saglanir (Sekil 3). Takip eden donemde CO upta-

Tablo I. CO uptake 6lgiimil igin sik kullanilan gaz karigimi referans
degerleri

Gaz karisimi (referans no)

%1.5 He, balans hava (FiO, 0.20)"

%14-15 He, balans hava (Fi0, 0.18)™

%10 He, %18 0,"

%10 He, %25 0, (deniz seviyesindeki %21 ile karsilastirabilir)*
%10 He, %20 0,

%10 He, %21 0,

%10 He, %18 0,"

%0.3 CH4, %0.3 C,H,, balans hava (Fi0, 0.20)'

%10 He, balans hava™

CO: Karbon monoksit, He: Helyum, FiO2: inspire edilen 02 fraksiyonu, CH4:
Metan, C2H2: Asetilen: %0.3 CO’ya ek olarak

Tablo Il. Testin standardizasyonu

* En az iki test yapilmig olmali,

« inspire edilen gaz voliimii VC'nin en az %85'i ve inspirasyon
siiresi 4 saniyeden kisa olmali,

* Nefes tutma siiresi 10+2 sn olmali,

 Testin tekrar edilmesi i¢in en az 4 dak beklenmeli,

* Diizenli kalibrasyonu yapilan cihaz kullaniimali,

« 0lii bosluk gaz hacmi 0.75-1.0 L (VC<2 L ise 0.5 L)
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Sekil 3. Fick yasasina gore diflizyonu etkileyen faktorler. 02: Oksijen
PAO2: Alveolar parsiyel 02 basinci, PcO2: Kapiller parsiyel 02 basinci

ke’ini artiracagl igin, bu donemde derin inspirasyondan
kagimnilmalidir.” Daha sonra zorlanmadan rezidiiel voliim
(RV) diizeyine kadar ekshalasyon yapilir.

Manevra Il

RV diizeyine ulagmak igin ekshalasyon siiresinin uzayabil-
digi, obstriiktif akciger hastaliklarinda bu siirenin 6 saniye
(san) ile sinirh tutulmas: Onerilmektedir.” Inspirasyon
sonunda 6rnek balonunun kapagi agilir. Sonraki dénemde,
4 saniyeden kisa siirede zorlu inspirasyonla vital kapasite-
nin (VC) %90’1indan fazlasi akcigerlere dolmalidir. Bu siire
4 saniyeden uzun oldugu zaman Olgiilen difiizyon kapasite-
si diiser.

Manevra Il

Derin inspiryum sonrasi hastanin 1012 saniye nefesini tut-
masi gerekir.”” Bu siire igerisinde intratorasik basinci artiri-
c1 inspiratuar veya eckspiratuar efordan kagimilmalidir.
Kapali hava yoluna karsi inspiratuar efor harcanmasi
Miiller manevrasi, ekspiratuar efor harcanmasi Valsalva
manevrasi olarak adlandirilir. Valsalva manevrasi Olgiilen
DLCO degerini azaltir, Miiller manevrast ise artirir.”

Manevra IV/V
Nefes tutma doneminin ardindan ekshalasyon manevrasi,
zorlanmadan, ancak 4 saniyeden uzun olmayacak sekilde
yapilmalidir. DLCO degerinin hesaplanmasi igin alveolar
gaz Orneginin biriktirilerek analiz edilmesi gerekir. Bu
nedenle, ekshalasyonun ilk kismi1 (IV) anatomik ve mekanik
bosluklardan gelen gaz oldugu igin, toplama balonuna (Sekil
4) alinmayarak atilir. Ekshalasyon voliimiiniin 0.75-1 L’lik
kismi atildiktan sonraki 0.5-1 L’lik kismi analiz edilir.
Ancak VC<2 L olanlarda, atilan gaz miktar1 0.5 L olmali ve
bu 6zel durum rapora not edilmelidir.” Bu manevrayi taki-
ben, tekrar tidal voliim diizeyinde nefes alip verilerek test
sonlandirilmahdir.

Iki test arasinda, akcigerde gaz eliminasyonu igin gerekli
en kisa siire olan 4 dakika beklenmelidir. Bu siirenin obs-

Agizhk

co
He/Ne/CH,4
0,
Toplama
balonu
Ornek
balonu

Sekil 4. CO diflizyon testi diizeneginin sematik goriinimi

triktif akciger hastaliklarinda 10 dakikaya kadar uzayabi-
lecegi diistiniilebilir. Bu periyot siiresince derin inspirasyon,
gazin daha etkili temizlenmesine yardimei olur. Iki test ara-
liginda hasta oturarak beklemelidir."

Standartlara uygun olarak, en fazla %10 ya da mutlak
degerlerinde 3 ml/dak/mmHg fark olan en az iki testten en
diisiik olani kabul edilebilir.

TEST SONUCUNU ETKILEYEN FAKTORLER

DLCO testi birgok fizyolojik ve patolojik faktorden etkile-
nebilir. Ayrica bu etkilenme, 0l¢liim yapilan kisiden kaynak-
lanabildigi gibi, 6l¢iimiin yapildig1 laboratuvar, teknisyen
ya da bolgenin cografi ozelliklerinden de kaynaklanabil-
mektedir. Etkilenmeleri en diisiik diizeye indirmek igin bir-
takim diizeltme islemleri uygulanabilmektedir, diizeltileme-
yen faktorlerin de testin sonucunun yorumlanmasi sirasinda
g6z oniinde bulundurulmasi gerekir.

Hemoglobin degerleri

Hb degerlerindeki degisiklikler 6lgiillen DLCO degerlerini
etkilemektedir. Anemik hastalarda DLCO degerlerinin
azaldigi, Hb degerlerinin yiiksek oldugu kisilerde DLCO
degerlerinin arttig1r gorilmistiir. Yapilan bir ¢alismada,
hemodiyaliz hastalarinda kan transfiizyonu ile Hb dege-
rinde 1 g/dl'lik artisin, DLCO’da %7.2’lik artisa yol agtig1
gosterilmistir.” Erigkin erkekler ve addlesan ¢agdakilerde
standart Hb degeri 14.6 g/dl iken, eriskin kadinlar ve 15
yasindan kii¢iik ¢ocuklarda 13.4 g/dI’dir. Hb degerine
gore DLCO’da yapilan diizeltme igin farkli formdiiller
uygulanmakla birlikte, European Thoracic Society nin
(ERS) o6nermis oldugu formiil (Cotes formiilii) en ¢ok
kabul gorenidir.”
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Eriskin erkekler ve adolesanlar igin:

Hb igin _ Olgiilen
dlzeltilmis DLCO DLCO

(1.7 X Hb)
(10.22 + Hb)

Eriskin kadinlar ve 15 yas alti gocuklar igin;

(1.7 X Hb)

Hb igin _ Olgilen
(9.38 + Hb)

diizeltilmis DLCO ~ DLCO

Egzersiz

Pulmoner kan akimini artirarak DLCO’da artisa neden
olur. Bu duruma istirahatta perfiize olmayan kapillerlerin
perfiize olmasmin da katkist oldugu disiintliir.”

Viicut postiiri
Supin pozisyonda pulmoner dolagimiin artmasi ve daha
dengeli dagilmasi (6zelikle apekslere) nedeniyle Olgiilen
DLCO degerleri oturur pozisyon ve ayaktakinden daha
yiiksek bulunur.'

Akciger hacimleri

Akciger hacimlerinin azalmasi ile DLCO degerleri de azalir.
Bu nedenle gergek difiizyon kaybimi degerlendirmek igin
transfer katsayisinin (spesifik diflizyon katsayisi veya
Krough katsayist) (DL/VA) kullanilmasi o6nerilmektedir.
DL/VA, her bir litre akciger voliimiine diisen difiizyon
kapasitesini gosterir. DL/VA, DLCO’ya gore daha az degis-
kenlik gosterdiginden, 6zellikle epidemiyolojik ¢alismalarda
kullanilmasi énerilmistir.>

Ditrnal degisim

DLCO degerleri sabah en yiiksektir ve giin i¢inde, saatte
%0.39 azalir. Bu azalmanin nedeni karboksi-hemoglobin
diizeyinin (COHDb) artisi, Hb’nin azalmasidir.*

Menstriiel siklus
DLCO kadinlarda menstriiel siklus 6ncesi en yiiksek iken,
siklusun 3. giinii en disiiktiir.”

Ortam sicakligi

Ortam sicakligindaki 1°C’lik degisiklik, él¢timde %60.67’lik
bir hataya yol acar. Giin igerisinde 10°C’lik degisiklik, test
sonuglarinda yaklasik %7’lik farka yol agacaktir. Bu
nedenle, laboratuvar ortam sicakliginin miimkiin oldu-
gunca sabit tutulmasi, test sonuglarimin daha az etkilen-
mesini saglayacaktir.®

02 tedavisi

Uzun siireli O, tedavisi alanlarda DLCO degeri, olmasi gere-
kenden daha diisiik ¢ikacagindan, hastalar tolere edebilirse
testten once en az 10 dakika O, tedavisine ara verilmelidir."

Solunum Dergisi ¢ Gazi Giilbas ve Hakan Giinen

Sigara iciciligi

Eger hasta testten hemen Once sigara igmis ise COHb yiik-
selebilir.” COHb’deki her %!1’lik artis DLCO’da %]1’lik
diisiise neden olur. Birgok laboratuvar testten en az 4 saat,
ideali 24 saat Once sigara igilmemesi gerektigini hastalara
hatirlatmamaktadir.'%? Sigaraya ara verme birkag giin igin-
de DLCO’da 2-4 ml/dak/mmHg’lik artis ile sonuglanir.”

Yiiksek irtifa

Testin yapildigi laboratuvar deniz seviyesinden yiiksekte ise
ortam, alveolar ve arteryel O, konsantrasyonu deniz seviye-
sinden daha diigiiktiir. Bu durumda O,’nin Hb’ye baglanan
CO ile daha az yarisi, CO uptake’inde artig ve dolayisiyla
deniz seviyesinde Olgiilenden daha yiikksek DLCO degeri
elde edilir. Ayn1 zamanda yiiksek irtifada yasayan hastala-
rin Hb ve hemotokrit degerlerinin, deniz seviyesindekiler-
den daha yiiksek olmasi da DLCO degerlerinin daha ytiik-
sek Olgiilmesine katki saglar. Bu etkiyi diizeltmek igin, yiik-
sek irtifada olan laboratuvarlarin, Crapo ve arkadaslarinin
yiiksek irtifa i¢in uyguladigl ¢alismasindaki es referanslari
kullanmast daha dogru olur.™

CiHAZIN KALIBRASYONU

Kalibrasyon, dogru Ol¢iim ve iyi kalite kontroliin temel
unsurudur. ATS standartlarina goére, DLCO sistemleri giin-
lik, hatta yogun laboratuvarlarda ginde iki kez kalibre
edilmelidir (Tablo Il). Uretici firmalarin DLCO sistemlerini
her testten 6nce gaz kalibrasyonu yapacak sekilde iiretmele-
ri, test sonuglarimi biiyilik oranda etkileyen gaz analizor ¢ik-
tilarinda normalden sapmalarla ilgili sorunlari1 6nemli oran-
da azaltir. Ancak, flow sensor ve /veya voliim sensorler her
testten sonra tekrar kalibre edilmezler, giinde bir veya iki
kez kalibre edilmeleri gerekir.

Voliim 6lgtim sistemi, dogrulugu {iretici tarafindan onay-
lanmis 3 L siringa ile kalibre edilmelidir. Cihazin voliim kalib-
rasyonu test edilebilir. Cihaz kalibre edildikten sonra hasta
agizligma 3 L siringa takilir, sirmngaya hava gekilerek 10 sani-
ye bekletildikten sonra hava cihaza bosaltilir. Olgiilen inspira-
tuar voliimiin 3 L, difiizyonun 0 olmasi gerekir.* Ayrica labo-
ratuvarlarda teknisyenlerin her hafta basi cihaz kalibre ettik-
ten sonra kendilerinin testi yapmasi ve eski ile yeni test sonug-
larmin birbiri ile tutarl olmasini saglamasi gerekir.®

Tablo Ill. Cihazlarin kalibrasyon siiresi

Her testten 6nce ve sonra
Giinlik

Gaz analizor sifirlama

Spirometrik voliim kontrolil ve kagak
Standart vaka veya simiilator test etme  En az haftada bir
Gaz analizor lineeritesi Her 3 ayda bir
Saat Her 3 ayda bir
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TESTIN ENDIKASYONLARI

Obstriiktif hastaliklar

Difiizyon kapasitesi astim, kronik bronsit, amfizem gibi
obstriiktif paterne sahip hastaliklarin tani, ayirict tant ve
takibinde kullanilir. Diinyada en sik 6liim nedenlerinden
biri olan Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi'min (KOAH)
erken tanisinda 6nemlidir.! Diflizyon testi, obstriiktif hasta-
liklarin ayrici tanisinda 6nemli bir yere sahiptir.

Restriktif hastaliklar

DLCO testi, interstisyel akciger hastaliklarinin (IAH) taki-
bi, takip esnasinda tedaviye baslama ya da tedavi degisikli-
gi kararlarinda énemli bir yere sahiptir.! Ayrica 1AH ile
plevral effiizyon ya da kalinlasma, obezite, néromuskuler
hastaliklar ya da kifoskolyoz gibi akciger dis1 restriktif has-
taliklarin ayirici tanisinda yararl bir laboratuvar testidir.

Pulmoner vaskiiler hastaliklar

Normal akciger hacimleri ve spirometri sonucuna sahip
kronik dispneli hastalarda DLCO anormalligi, pulmo-
ner vaskiiler hastaliklardan kaynaklanabilir. DLCO
azalmasi,

» Kronik rekiirrent pulmoner emboli,

« Idyopatik pulmoner arteryel hipertansiyon,

+ Sistemik sklerozis (SS), sitemik lupus eritematozis (SLE),
romatoid artrit (RA) ve inflamatuar barsak hastalig
(IBH) gibi vaskiilitler ve bag dokusu hastaliklarmin pul-
moner vaskiiler tutulumu gibi durumlarda olur.

Alveolar hemoraji

Primer pulmoner hemosiderozis, Wegener graniilomatozisi
ve Goodpasture sendromu gibi intrapulmoner hastaliklarin
saptanmasinda DLCO 6l¢iimii yardimci olabilir.!

Pre-operatif tarama

Post-operatif donem ve anestezi siiresince karsilasilabilecek
problemlerin tahmin edilebilmesi i¢in, cerrahi dncesi difiiz-
yon testi 6l¢iimii yapilmasi gerekir. Ornegin akciger kanseri
nedeniyle planlanan cerrahilerde, rezeksiyon alveolar yiizey
kaybma neden olacagindan, rezeksiyon oncesi difiizyon
kapasitesinin 6lgiilmesi 6nerilmektedir.'

Maluliyet degerlendirmesi

DLCO 6lgiimii, ciddi KOAH ve IAH’l1 hastalarda malu-
liyet degerlendirmesi i¢in de kullanilir. Sosyal giivenlik
standartlarina gére DLCO mutlak degerinin 9
ml/dak/mmHg ya da beklenen degerin %30’u, American
Medical Association ve ATS kilavuzlarina gore ise
%A40’tan az olmasi, tam is gérememezlik olarak nitelen-
dirilebilir.'

KONTRENDIKASYONLAR

Testin kontrendikasyonlari, mutlak ve relatif olmak iizere
iki gruba ayrilabilir:

Mutlak kontrendikasyonlar

* CO intoksikasyonu varligi,

* O, tedavisinin kesilmesi ile ciddi derecede desatiire olan
hastalar.

Relatif kontrendikasyonlar

* Test yapmaya uyumu engelleyecek mental konfiizyon
veya muskuler inkoordinasyon,

» Testten hemen Once agirl egzersiz yapmig veya asiri
yemek yemis olmak,

e Test uygulamasindan Onceki 24 saat igerisinde sigara
i¢mis olmak,

» Saglikli test sonucu elde edilemeyecek kadar diisiik akci-
ger hacimlerine sahip olmak,

» Hatali kalibrasyon veya bakim yapilmis cihaz veya testi
standartlara uygun sekilde yapabilecek nitelikli teknisye-
nin olmayig1.s*

KOMPLIKASYONLAR

Uzun siireli O, tedavisi alan hastalarda, O,’nin kisa siire
bile kesilmesi (10-15 dak) ciddi desatiirasyona yol agabilir.
Yeterince temizlenmemis agiz parcasi veya viicut sivilari
ya da damlacik yolu ile hastadan hastaya veya hastadan
teknisyene istenmeden enfeksiyon gecisi olabilir.”

TESTIN YORUMLANMASI

Test sonuglar1 beklenen degerlerle karsilastirilarak yorum-
lanir. Karsilastirilan bu degerler sinirda, hafif, orta ve agir
diflizyon azalmasi olarak siniflandirilabilir (Tablo V).

Eger onceki DLCO testi ayni laboratuvarda yapilmis ve
yiiksek kalitede ise, bazal degere gore olan degisiklikler hasta-
ligin progresyonu ya da regresyonu olarak yorumlanmalidir.*

Sigara igmeye devam eden hastalarin test sonuglari, sigarayi
birakan hastalarin sonuglaridan anlamli derecede daha diisiik

7 Tablo IV. DLCO test sonuclarinin derecelendirilmesi

Yiiksek >%140
Normal %81-140
Sinirda disik %76-80
Hafif derecede azalma %61-75
Orta derecede azalma %41-60
ileri derecede azalma <%40
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¢ikar. Bu durumun sonuglarin degerlendirilmesi sirasinda géz
oniinde bulundurulmasi gerekir. Bazen maluliyet degerlendir-
mesi sirasinda kotilye kullanimlarin da s6z konusu olabilecegi
unutulmamaldir. Boyle durumlarda solunum fonksiyon kay-
binin degerlendirilmesi i¢in diger laboratuvar testlerinin dikka-
te alinmasi, daha rasyonel bir yaklasim olacaktir.

Test sonuglarina gore goz oniinde bulundurulmasi gere-
ken klinik durumlar Tablo V’te 6zetlenmektedir.

Obstriiksiyonla birlikte diisiik DLCO

DLCO, hava yolu obstriiksiyonu olan sigara igicilerde ana-
tomik amfizemin derecesinin iyi bir gostergesidir. Ayrica
anatomik amfizemin tomografi bulgulari ile DLCO degeri
distikliigli arasinda yiliksek korelasyon vardir.** Diger
yandan, KOAH’Ii hastalarda FEV, degerinin aksine,
DLCO degeri ile dispnenin derecesi arasinda iyi bir korelas-
yon yoktur.

Tablo V. DLCO degerlerini etkileyen fizyolojik ve patolojik degisiklikler

DM veya 6Vc’de degisikliklere yol acan akciger inflasyonunda
azalmaya yol acan ekstrapulmoner durumlar DLCO’yu azaltir
 Azalmig efor veya solunum kas guigsiizlig

» Tam inflasyonu dnleyen torasik deformiteler

0Vc’yi azaltan hastaliklar DLCO’yu azaltir
e Anemi
e Pulmoner emboli

0Vc’yi azaltan diger durumlar DLCO’yu azaltir
* Hb baglanmasinda degisiklikler (6rn. HbCO, artmig Fi0,)
* Valsalva manevrasi (artmig intratorasik basing)

DM ve oVc'yi degisik derecelerde azaltan hastaliklar DLCO’yu
azaltir

* Akciger rezeksiyonu (ayni zamanda, kompanzatris 6Vc birikimi
vardir)

Amfizem

interstisyel akciger hastaligi (6rn. iPF, sarkoidozis)

Pulmoner ddem

Pulmoner vaskiilit

Pulmoner hipertansiyon

eVc’yi artiran hastaliklar DLCO’yu artirir

* Polisitemi

* Soldan saga sant

* Pulmoner hemoraji (kati bir ©Vc artii yoktur, ama akcigerde
artmis Hb vardir)

e Astim

oVc'yi artiran diger durumlar DLCO’yu artinr

* Hb baglayici degisiklikler (6rn. Dlisiik Fi0,)

» Miller manevrasi (astimdaki gibi intratorasik basingta azalma,
rezistan soluma)

* Egzersiz (ek olarak, bir muhtemel DM komponenti)

* Supin pozisyon (ek olarak, DM’de muhtemel hafif bir artig)

* Obezite (ek olarak, bir muhtemel DM komponenti)

DM: Alveolo-kapiller membran direnci, CO: karbon monoksit,

Hb:hemoglobin, 6: CO-Hb kimyasal reaksiyon hizi, Vc: Pulmoner kapiller

kan hacmi, FiO,: inspire edilen O, fraksiyonu, IPF: idyopatik pulmoner

fibrozis.

Solunum Dergisi ¢ Gazi Giilbas ve Hakan Giinen

Hava yolu obstriiksiyonu olup DLCO degerleri nor-
mal olan sigara igicileri, genellikle kronik obstriiktif
bronsit (amfizem olmaksizin) olarak degerlendirilir.
Hava yolu obstriiksiyonu olan astimlilarda DLCO
degerleri normal veya yliksektir.” Kistik fibrozisli hasta-
larda hastalik ¢ok ileri diizeye gelene kadar difiizyon
testi normal bulunabilir.***

Restriksiyonla birlikte diisiik DLCO

DLCO, vital kapasite ve total akciger kapasitesinde azalma
ile tanimlanan restriktif akciger hastaliklarinin ayirici tani-
sinda yararhdir. Akciger hacimlerinde azalma disiik
DLCO degeri ile birlikte ise, interstisyel akciger hastaliklari
diisiintiliir. " Akciger hacimlerinde azalma normal DLCO
degerleri ile birlikte ise, plevral effiizyon ya da kalinlagma,
obezite, noromuskuler hastaliklar ya da kifoskolyoz gibi
akciger dig1 restriktif hastaliklar diigiiniilmelidir.

Normal spirometri degerleriyle birlikte diisiik DLCO
Spirometri testleri normal olup DLCO’da izole bir diisiiklitk
s6z konusu ise, asagidaki durumlarm disiiniilmesi gerekir:

* Pulmoner vaskiiler hastaliklar,

« IAHnin erken doneminde, akciger hacimleri normal
diizeyde iken, DLCO’da hafif orta diizeyde bir disiiklitk
olabilir,

e Anemi,

* Artmis COHb diizeyi

Artmis DLCO
Bazen DLCO degerleri beklenen degerin %140’ mdan yiik-
sek bulunabilir. Bu durumda,

* Ciddi obezite,

e Astim,

¢ Polisitemi,

* Pulmoner alveolar hemoraji,

* Soldan saga intrakardiyak sant,

* Sol kalp yetmezligi (artmig pulmoner kapiller kan hac-
minde artistan dolay1)

* Testten hemen Once egzersiz yapmis olmak,

» Laboratuvar hatasi (yas veya boyun diisiik kaydedilmesi,
agizliktan kagak olmasi, gaz analizériin Olgiim hatasi)
distniilmelidir.?4>4

SONUC
DLCO testi, ozellikle basta interstisyel akciger hastaliklari
olmak {izere parankimi tutan akciger hastaliklarinin tani ve
takibinde 6nemli bilgiler saglar. Testin dogru yorumlanma-
st i¢in prosediirlerin dogru uygulanmasi, cihaz kalibrasyo-
nunun uluslararasi standartlara gére yapilmasi, testi etkile-
yebilecek faktorlerin hesaba katilmasi onemlidir.
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